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GLOSARIO 
 
Adherencia Terapeutica: es el grado de acatamiento de las prescripciones médicas por parte del 
paciente; está determinada por la calidad de la comunicación y la información sobre la enfermedad 
y su tratamiento; El objetivo de la comunicación es transmitir un mensaje de un profesor (en este 
caso un proveedor de atención médica) para alcanzar una meta terapéutica. Para que esto sea 
efectivo, las herramientas de comunicación deben tener en cuenta dos parámetros: la capacidad de 
enseñanza del proveedor de atención médica y la capacidad de aprendizaje del paciente. Estos dos 
parámetros dependen de los factores emocionales, cognitivos e interpersonales de un paciente, 
todos los cuales deben tenerse en cuenta (MARTIN, 2014). 
Artritis Reumatoide: trastorno autoinmune, este ocurre cuando su sistema inmune ataca 
equivocadamente los tejidos de su propio cuerpo, la artritis es caracterizado por un proceso 
inflamatorio crónico que afecta las articulaciones, alterando el revestimiento de las mismas, 
causando una hinchazón dolorosa que eventualmente puede resultar en la erosión ósea y la 
deformidad de las articulaciones causado de esta manera discapacidades físicas; en algunas 
personas, la condición también puede dañar una amplia variedad de sistemas corporales, 
incluyendo la piel, los ojos, los pulmones, el corazón y los vasos sanguíneos (Foundation for 
Medical Education and Research, 2016). 
Conciliacion de la medicación:  Se define como un proceso formal consistente en comparar la 
medicación habitual del paciente con la medicación prescrita después de una transición asistencial 
o de un traslado dentro del propio nivel asistencial, con el objetivo de analizar y resolver las 
discrepancias detectadas. (Rodriguez G, 2012) 
Conciliacion De Medicamentos: La conciliación de medicamentos es la evaluación integral del 
régimen de medicación de un paciente cada vez que hay un cambio en la terapia en un esfuerzo 
por evitar errores de medicación tales como omisiones, duplicaciones, Así como observar los 
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patrones de cumplimiento y adherencia. Este proceso debe incluir una comparación de los 
regímenes de medicación existentes y anteriores y debe ocurrir en cada transición de atención en 
la que se ordenan nuevos medicamentos, se reescriben los pedidos existentes o se ajustan o si el 
paciente ha agregado medicamentos sin receta a su persona Cuidado (Association & Pharmacists, 
2012).  
Diferente Dosis, Vía O Frecuencia De Administración De Un Medicamento: se modifica la 
dosis, vía o frecuencia de un medicamento que el paciente tomaba, sin que exista justificación 
clínica, explícita o implícita, para ello (Paul, 2015).  
Discrepancia: Cualquier diferencia entre la medicación que el paciente tomaba previamente y la 
medicación prescrita tras una transición asistencial. No constituye necesariamente un error.  
(Rodriguez G, 2012) 
Discrepancia intencionada documentada: El prescriptor decide añadir, cambiar o cesar un 
tratamiento y esta decisión se encuentra claramente documentada. (Rodriguez G, 2012) 
Discrepancia intencionada no documentada: El el prescriptor decide añadir, cambiar o cesar un 
tratamiento, pero esta decisión no se encuentra claramente documentada. No se trata de un error 
de medicación, pero puede llevar a confusión, requiere un trabajo extra del siguiente profesional 
que atiende al paciente y podría, finalmente, derivar en un error de medicación. (Rodriguez G, 
2012) 
Discrepancia no intecionada o error de conciliación : el prescriptor, sin ser consciente de ello, 
añade un nuevo tratamiento o bien cambia o cesa un tratamiento que el paciente estaba tomando 
previamente. Se trata de errores de medicación potenciales que pueden provocar efectos adversos. 
Para calificar una discrepancia como error de conciliación, el prescriptor debe aceptarlo como tal 
tras solicitar su aclaración. (Rodriguez G, 2012) 
Duplicidad: el paciente presenta una duplicidad entre la medicación previa y la nueva prescripción 
(Foundation for Medical Education and Research, 2016). 
Enfermedad cronica: Las enfermedades crónicas son condiciones médicas a largo plazo que 
generalmente son progresivas, en la actualidad, estas son las principales causas de discapacidad y 
muerte en todo el mundo (HEALTH PROMOTION BOARD, 2016). 
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Errores De Medicación:  cualquier acontecimiento evitable en el que la dosis de medicamento 
que recibe el paciente difiere de la recetada por el prescriptor o de la que establecen las políticas y 
procedimientos del hospital (AHSP, 2015). 
Fallo Terapeutico: Toda aquella notificación en que no se logre el efecto terapéutico en el 
paciente a dosificaciones adecuadas con cumplimiento de la prescripción utilizadas en la especie 
humana, con fines profilácticos, diagnósticos, terapéuticos o para modificar una función fisiológica 
(Sanin, 2015). 
Guia Farmacoterapeutica: La finalidad de la "Guía Farmacoterapéutica" consiste en ayudar a 
que los medicamentos prescritos sean los más apropiados, se administren y dispensen 
correctamente y con las garantías suficientes de seguridad y eficacia contrastada (Manguero, 
2015).  
Historia Clinica: es un  documento médico – legal,  debe ser única, integrada y acumulativa para 
cada paciente en el hospital, debiendo existir un sistema eficaz de recuperación de la información 
clínica (CASTRO & GÁMEZ, 2013).  
Inicio De Medicación (Discrepancia De Comisión): se inicia un tratamiento que el paciente no 
tomaba antes, y no hay justificación clínica, explícita o implícita, para el inicio (INFAC, 2013).  
Interacción: el paciente presenta una interacción clínicamente relevante entre la medicación 
previa y la nueva prescripción (INFAC, 2013).  
Mantener Medicación Contraindicada: se continúa una medicación crónica contraindicada en 
la nueva situación clínica del paciente (INFAC, 2013). 
Medicamento Equivocado: se prescribe un nuevo medicamento sin justificación clínica, 
confundiéndolo con otro que el paciente tomaba y que no ha sido prescrito (INFAC, 2013). 
Medicamentos Antirreumáticos Modificadores De La Enfermedad (DMARDs): los 
DMARDs ralentizan el progreso de la enfermedad ya que modifican el sistema inmune. Los 
DMARDs se usan tanto solos como en combinaciones (National Institute of Arthritis and 
Musculoskeletal Diseases, 2015).  
Medicamentos Biologicos: Los biológicos son moléculas de gran tamaño formadas por proteínas 
que son producidas por organismos vivos (Asociación Española de Bioempresas (Asebio) , 2016). 
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Omisión De Medicamento: el paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha prescrito, 
sin que exista justificación clínica explícita o implícita para omitirlo (Lee, 2014).  
Plan Decenal de Salud Pública: Es un pacto social. Es una Hoja de Ruta que nos permitirá 
avanzar durante la próxima década hacia el ideal de salud que tenemos los colombianos. 
Pluripatologia: Una situación en la que un individuo vive con múltiples enfermedades 
(generalmente 3 o más) , simultáneas, crónicas e incurable (OPIMEC, 2014). 
Polimedicacion: La polimedicación, también llamada polifarmacia por traducción literal del 
término anglosajón “polypharmacy”, tiene muchas definiciones. Además, podemos encontrarlo 
nombrado en la literatura como “hiperfarmacoterapia” o como “uso múltiple de medicación”, cada 
una con diferentes matices. En cualquier caso, y para simplificar, hablaremos en este libro de poli 
medicación. Ésta la podemos definir de dos maneras diferentes, dependiendo de si atendemos a 
criterios de calidad o de cantidad (Gavilán & Villafaina, 2016). 
Política Farmacéutica Nacional: Sistema de regulaciones dirigido a controlar la disponibilidad y 
la demanda de medicamentos. (Politica Nacional Farmaceutica , 2012). 
Prescripción Incompleta: la prescripción del tratamiento crónico se realiza de forma incompleta 
y requiere aclaración (INFAC, 2013).  
Problemas Relacionados Con Los Medicamentos (PRM): Es un Problema de Salud vinculado 
con la farmacoterapia y que interfiere o puede interferir con los resultados de salud esperados en 
el paciente. “entendiendo por Problema de Salud, todo aquello que requiere, o puede requerir una 
acción por parte del agente de salud (incluído el paciente). (COMITÉ DE TERCER CONSENSO 
DE GRANADA).  
 Reacción Adversa A Un Medicamento (Ram): Cualquier respuesta a un fármaco que es nociva, 
no intencionada y que se produce a dosis habituales para la profilaxis, diagnóstico, o tratamiento. 
Por tanto, las RAM son efectos no deseados ni intencionados de un medicamento, incluidos los 
efectos idiosincrásicos, que se producen durante su uso adecuado ( Organizacion Mundial de la 
Salud (OMS) ). 
Signo: Evidencia objetiva de una afección o enfermedad, perceptible por un observador, 
objetivado por el médico. (Manuel Repetto, 2009) 
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Síntoma: Evidencia subjetiva de una afección o enfermedad, percibida por el propio sujeto. 
(Manuel Repetto, 2009) 
Sistema Autoinmune: El sistema inmunológico es la defensa natural del cuerpo contra las 
infecciones. Por medio de una serie de pasos, su cuerpo combate y destruye organismos infecciosos 
invasores antes de que causen daño. Cuando su sistema inmunológico está funcionando 
adecuadamente, le protege de infecciones que le causan enfermedad (Guevara, Rosa, & Vasquez, 
2013). 
Sistema de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA): Conjunto de usuarios, normas, 
procedimientos, recursos técnicos, financieros y de talento humano, organizados entre sí para la 
recopilación, análisis, interpretación, actualización, divulgación y evaluación sistemática y 
oportuna de la información sobre eventos en salud, para la orientación de las acciones de 
prevención y control en salud pública. (Ministerio de la Proteccion Social Decreto 3518 de 2006, 
2006) 
Transicion asitencial:  Toda interfaz en la que la prescripción debe ser revisada y nuevamente 
registrada de acuerdo a las políticas de la organización. A nivel hospitalario incluye el ingreso y el 
alta hospitalaria, desde el punto de vista ambulatorio habría que incluir traslado de servicio y el 
alta hospitalaria; desde el punto de vista ambulatorio habría que incluir la atención domiciliaria, la 
asistencia a urgencias o a diferentes consultas médicas, así como los cambios de domicilio y de 
médico de familia o los ingresos en centros sociosanitarios.  (Rodriguez G, 2012). 
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ABREVIACIONES Y SIGLAS 
 
AR Artritis Reumatoide 
APS Atención Primaria en Salud 
ASIS  
CDER 
DMEPA 
Análisis de Situación de Salud  
Centro de Evaluación e Investigación de Medicamentos 
División de Prevención y Análisis de Errores de 
Medicamentos. 
DTS Dirección Territorial de Salud| 
DX  Diagnostico 
FODA Debilidades, Oportunidades, Fortalezas y Amenazas  
IHI Institute for Healthcare Improvement  
IPS Insticion Prestadora de Salud 
JCAHO Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations. 
MIAS Modelo Integral De Atención En Salud 
MSPS Ministerio de Salud y Protección Social PDSP: Plan Decenal 
de Salud Pública SGSSS: Sistema General de Salud y 
Seguridad Social  
OMS Organización Mundial de la Salud 
PAIS Política De Atención Integral En Salud 
PDSP Plan Decenal de Salud Publica 
QF Quimico Farmaceutico  
RIAS Ruta Integral De Atención En Salud 
SGSSS Sistema General de Seguridad Social en Salud 
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SIVIGILA 
USP 
Sistema de Vigilancia en salud publica  
Farmacopea de los Estados Unidos 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
La medicación es la primera causa de acontecimientos adversos relacionados con la asistencia 
sanitaria, según se recoge en los estudios realizados a nivel estatal sobre la seguridad del paciente 
en atención primaria y durante la hospitalización. (Osakidetza, 2013) 
 Uno de los problemas de seguridad más habituales es la falta de información precisa y 
completa sobre los medicamentos que toma un paciente en las transiciones entre los distintos 
niveles de asistencia. Las transiciones colocan al paciente en una situación de riesgo de sufrir 
errores de medicación, que pueden derivar en efectos adversos e ingresos hospitalarios evitables. 
Los estudios publicados ponen de manifiesto que en alrededor del 50% de los pacientes 
admitidos en hospitales de agunos se producen discrepancias de medicamentos no intencionadas 
entre la medicación que tomaba el paciente en el momento del ingreso y la prescripción hospitalaria 
(errores de conciliación). Durante las transiciones intrahospitalarias pueden producirse tasas de 
discrepancias ligeramente más altas y en el momento del alta hospitalaria se observan 
discrepancias en al menos el 40% de los pacientes. (Agency for Healthcare Research and Quality, 
2013) 
 Los errores de conciliación constituyen, por tanto, un problema de seguridad y han sido 
señalados por organismos como la OMS, Institute for Healthcare Improvement (IHI) o Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) como un asunto prioritario 
dentro de la estrategia de seguridad del paciente, que requiere un abordaje sistemático dentro de 
las organizaciones. (Institute for Healthcare Improvement, 2011 ) 
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Realizar una historia farmacoterapéutica completa y correcta al ingreso de cualquier agente 
sanitario es una parte importante de la anamesis medica y un elemento escencal para la seguridad 
del paciente. 
El proceso de conciliación medicamentosa ha demostrado ser una estrategia muy útil para 
reducir discrepancias en los agentes participantes de salud, donde se ha evaluado el papel del 
farmacéutico para realizar esta actividad demostrándose la proporción de informacion completa.  
En Biomab IPS, es un centro especializado en la atención de pacientes diagnosticados con 
Artritis Reumatoide, que tiene como objetivo el mejoramiento continuo y permanente en procesos 
de calidad, costo efectividad y seguridad al paciente. 
Por esto se hace necesario la implementación de un procedimiento normalizado de 
comparación sistémica de la medicación habiual del paciente con la prescrita en la organización, 
generando impacto positivo sobre los errores de conciliación y la morbilidad asociada a estos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
15 
 
 
 
 
 
 
2. PROBLEMA 
 
En la actualidad la artritis reumatoide es considerada una de las principales causas de 
discapacidad, pero no es una parte normal del envejecimiento esta afirmación se da con base en 
estudios que demuestran que más de la mitad de la población mundial comprendidos en la edad 
adulta que tienen AR están en etapa laboral es decir de los 18 a 64 años; Los tipos más comunes 
de enfermedades autoinmunes son artrosis, artritis reumatoide, gota, lupus y fibromialgia, 
ubicándose la artritis entre una de las más costosas llegando a aproximación en costos de al menos 
81 000 millones de dólares a nivel mundial comprendidos en  gastos médicos directos cada año; 
en los Estados Unidos de América, la artritis reumatoide afecta 1,3 millones de con gastos de casi 
$128 mil millones anuales en asistencia médica y costos indirectos, incluyendo salarios perdidos 
y la productividad debido a la artritis reumatoide  (Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades, 2017). 
La Incidencia de nuevos casos es de  5 a 50 por cada 100 mil adultos en países desarrollados, 
viéndose en aumento paulatino con la edad; hay una distribución amplia de esta condición que 
afecta a la gente de diversas regiones por ejemplo se evidencia que las personas de  Europa del 
Norte y Norteamérica son más propensos a sufrir de artritis reumatoide, con diferencia a los que 
viven en las regiones en desarrollo como las Áfricas Occidentales rurales siendo menos propensos 
a desarrollar artritis reumatoide mientras que en Inglaterra y País De Gales, afectan a casi 580.000 
personas (Manda, 2015). 
La artritis reumatoide (AR) es una importante causa de morbi-mortalidad en nuestro medio 
con un peso epidemiológico destacado debido a su naturaleza seriamente debilitante, 
especialmente en escenarios avanzados, la carga de la enfermedad es considerable en términos 
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económicos y del gasto en salud, que se refleja en los altos índices de incapacidad y ausentismo y 
presentismo laboral en Colombia. Las formas terapéuticas disponibles han cambiado el curso 
natural de la enfermedad en los últimos 20 años. Además de que la carga económica ha venido 
incrementándose debido en parte a los avances tecnológicos en el diagnóstico y tratamiento con 
intervenciones más costosas. En relación a la carga de la enfermedad, existe un estudio 
epidemiológico de AR en Colombia, encontrando una prevalencia del 0,5% al 1 por ciento, sobre 
población total, esto correspondiente aproximadamente a 250 mil y 450 mil personas con AR 
incluida la población juvenil (Sistema general de seguridad social en salud., 2015). 
Colombia cuenta con una política en salud, en contribución para ello se plantea RUTA 
INTEGRAL DE ATENCIÓN EN SALUD (RIAS), garantizando la atención integral a las personas 
afiliadas ya sea dentro del régimen contributivo o subsidiado, a partir de intervenciones de 
valoración integral, detección temprana, protección específica, diagnóstico, tratamiento, 
rehabilitación, paliación y educación para la salud, teniendo en cuenta el mejoramiento de la 
calidad, el logro de los resultados esperados en salud, la seguridad y aumento de la satisfacción 
del usuario y la optimización del uso de los recursos (MINSALUD, 2016); de esta manera y 
ubicándose en este escenario entra a jugar un papel vitalicio Biomab siendo una institución 
prestadora de servicios de salud con enfoque de centro de excelencia en artritis reumatoide. Esta 
entidad es especializada en atender a pacientes diagnosticados con esta patología contando con un 
equipo idóneo en diversas áreas con el fin de mejorar la calidad de vida de aquellas personas que 
viven con esta condición. 
 
El abordaje terapéutico de los pacientes con esta enfermedad amerita una aproximación 
biopsicosocial, se debe considerar la enfermedad física, la respuesta psicológica y la calidad de 
vida del paciente con AR. La discapacidad forma parte del curso natural de la AR, el proceso se 
inicia con la inflamación de las articulaciones que finalmente lleva a la limitación física. La 
discapacidad producto de la limitación física genera malestar psicológico y disminuye la calidad 
de vida (Dinorah, y otros, 2015). 
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El tratamiento farmacológico de la AR y la AR temprana en Colombia según (Caballero, 
Londoño, & Chalem, 2015) en la primera elección se ubican los medicamentos antirreumáticos 
modificadores de la enfermedad DMARDs caracterizados por modular la respuesta del sistema 
inmunológico con un mecanismo de acción amplio, todo paciente con enfermedad activa debe ser 
tratado con esos fármacos precozmente con el objetivo de conseguir la remisión o un estado de 
mínima actividad inflamatoria, estos son fármacos son de acción lenta que evitan o previenen la 
progresión del daño estructural, no existen muchos ensayos clínicos que comparen la eficacia y 
seguridad de los DMARS entre sí y los estudios de coste/efectividad son también escasos. entre 
los que actualmente se emplean más en consulta son el Metotrexate (MTX), la cloroquina e 
hidroxicloroquina; En general, se considera que el metotrexato es el fármaco de elección en la AR 
de inicio, pero es igualmente aceptable iniciar el tratamiento con antipalúdicos o sulfasalazina en 
las formas más leves del espectro de la enfermedad, y directamente con tratamiento combinado en 
las formas más graves. En relación con las nuevas terapias la leflunamida tiene utilización similar 
a la SSZ (18.9%). La SSZ no es tan utilizada como en Europa. Los fármacos biológicos son 
anticuerpos o proteínas de fusión con una acción específica sobre una diana definida promoviendo 
el bloqueo de una molécula, de su receptor o la lisis de un subgrupo celular, los biológicos no se 
utilizan como primera elección, sin embargo, 16.2% de los reumatólogos refieren utilizarlos como 
segunda elección. Los corticoides se utilizan con frecuencia como terapia de puente, por corto 
tiempo y a dosis bajas.  
En función de dicha evaluación y de la consecución de los objetivos marcados al inicio del 
tratamiento se toman decisiones en cuanto al mismo. En líneas generales, cuando el tratamiento es 
ineficaz parcial o totalmente, la tendencia es añadir otro DMARDs. Cuando hay problemas de 
tolerancia o toxicidad, la tendencia es sustituir un DMARDs por otro, Sin embargo, tampoco 
parece razonable retrasar el inicio de un biológico más allá de la prueba de dos o tres DMARDs 
tradicionales, dependiendo de la gravedad de la AR (César & ristina, 2014). 
La farmacoterapia de los pacientes crónicos es compleja en el ámbito comunitario y 
hospitalario. Existe un número considerable de discrepancias no justificadas asociadas a errores 
de medicación; dando lugar a la identificación de la problemática más relevante enfocándose en 
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los protocolos de conciliación de medicamentos dando revisión a ellos, para alcanzar en la práctica 
farmacoterapéutico una reducción de los errores de medicación multifactorial ya que por lo general 
son personas con múltiples patologías por ende se estaría hablando de pacientes polimedicados; 
La polimedicación es un fenómeno cada vez más frecuente que se ha llegado a convertir en un 
problema de salud y se relaciona de forma directa con el incremento de la prevalencia de pacientes 
crónicos complejos que requieren en su tratamiento la combinación de diferentes fármacos. Hay 
evidencias claras de que estos pacientes tienen algún tipo de efecto adverso derivado de la 
medicación (Sánchez, 2016). 
 
La poli medicación conlleva a diversas consecuencias clínicas como lo son la disminución de 
la adherencia terapéutica, efectos adversos, interacciones, mayor riesgo de hospitalización y 
reingreso (Gavilán & Villafaina, 2014). 
 
Mediante el proceso de conciliación de medicamentos se busca identificar errores de 
medicación ya que se ubican dentro de una de las principales causas de morbilidad de pacientes; 
la mayoría de estudios demuestran que tras de revisión de historias clínicas, correlacionado con la 
realización de conciliación de medicamentos se evidencia, que la mitad de los errores de 
medicación se producen en procesos relacionados con la transición de un servicio a otro en su 
efecto de una especialidad a otra. Las discrepancias que se producen entre los medicamentos que 
el paciente toma tras la transición se ponen en evidencia solo a la hora de la conciliación 
medicamentosa ya que no existe una plataforma unánime a la que se tenga accesibilidad en la red 
de salud en Colombia; la realización de una historia farmacoterapéutica completa y correcta al 
ingreso hospitalario es parte importante para la terapia y optimización de la misma. Una historia 
farmacoterapéutica errónea o incompleta puede ser consecuente con la no detección de problemas 
relacionados con la medicación y puede causar interrupciones o utilización inadecuada de los 
medicamentos que el paciente requiere de forma crónica, afectando tanto a la efectividad como a 
la seguridad del paciente y desde otro punto de vista dando lugar a repercusión financiera en la 
elevación de costos de terapia (ANDIA, 2016). 
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En otros países los pasos de conciliación de medicamentos incluyen la obtención y verificación 
de historial de medicación del paciente, que documenta la historia de la medicación del paciente, 
escribir órdenes para el régimen de medicamentos del hospital, y la creación de un registro de 
administración de medicamentos. Al egreso del servicio los pasos incluyen la determinación del 
régimen de medicación después del alta, el desarrollo de las instrucciones de alta para el paciente 
de medicamentos para el hogar, la educación del paciente, y la transmisión de la lista de 
medicamentos para el médico de seguimiento. Para los pacientes en el ámbito ambulatorio, los 
principales pasos incluyen la documentación de una lista completa de los medicamentos actuales 
y luego actualizar la lista cada vez que se añaden o se cambian los medicamentos (Barnsteiner, 
2014). 
 
Biomab es una institución prestadora de servicios de salud con enfoque de centro de excelencia 
en artritis reumatoide, siendo pionero en Colombia y en el mundo en enfocarse en AR. Al 
especializarse en una sola enfermedad o condición, el equipo médico puede ofrecerles a los 
pacientes un servicio personalizado, basado en experiencia y conocimiento, y una atención 
completamente orientada hacia las necesidades específicas del paciente y las características 
específicas de la enfermedad. 
Actualmente tiene una cohorte de aproximadamente 3.000 pacientes que son atendidos bajo el 
diagnóstico de enfermedades autoinmunes; posicionándose con mayor incidencia los pacientes con 
AR en edad promedio de los 58 años, teniendo mayor afectación  el sexo femenino sobre el 
masculino con una relación promedio de 3:1; en contribución colectiva con diferentes 
profesionales de la salud, y ejercicio de responsabilidad en el proceso de utilización de 
medicamentos, se viene desarrollando una intervención farmacéutica, a pacientes allí tratados, 
cuyas situaciones son específicas como fallos terapéuticos, cambio de terapia farmacológica en el 
manejo de artritis, y presentación representativa de reacciones adversas a medicamentos (RAM), 
con el fin de contribuir en la prevención y mejora, del proceso de atención de los pacientes. 
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En BIOMAB se conoce el impacto que tiene la enfermedad sobre la calidad de vida de un 
paciente, y sobre el resto de su salud. Por eso, se realiza la intervención farmacéutica iniciando 
con la solicitud del especialista, seguido de la ejecución a cargo del químico farmacéutico 
basándose en un abordaje completo de toda la historia farmacoterapéutica enfocándose en las 
condiciones del paciente. Para posteriormente llegar a la toma de decisiones por medio de la junta 
médica interdisciplinaria.  
Actualmente la intervención farmacéutica es realizada por vía telefónica o en algunos casos 
presencial, gestionando principalmente la educación al paciente, y la entrevista y revisión 
comparativa con respecto a la historia clínica y los datos brindados por el paciente; Esto no solo 
garantiza la efectividad del tratamiento, sino que le ahorra miles de millones de pesos al sistema 
de salud.  
A la fecha el proceso allí realizado no cuenta con un esquema formal como base documental, 
carece de una estructura acorde al modelo de conciliación de medicamentos; por lo cual se hace 
necesario la estructuración y mejora con el fin de corroborar la información brindada por el 
paciente, surgiendo a su vez la necesidad de un indicativo, en pro de la mejora de la intervención 
farmacéutica que se viene implementando en la IPS, que denote la reducción de costos de 
tratamiento y mejora adherencia de la terapia, del mismo modo implantando una base documental 
dentro del sistema de base de datos (PULSE) empleado en esta IPS, para así brindar accesibilidad 
a la información entre los diferentes profesionales de la salud que interactúan con el paciente. 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 
De acuerdo al decreto 2699 de 2007 que creo la Cuenta de Alto Costo, le corresponde al 
Ministerio de la Protección Social determinar las enfermedades ruinosas y catastróficas (alto costo) 
y en la resolución 3974 de 2009 se considera conveniente atender criterios de selección y 
priorización tales como: Su importancia relativa en la carga de enfermedad del país; El carácter 
permanente o crónico de la enfermedad; La disponibilidad o el actual desarrollo de guías de 
atención integral; Las posibilidades de prevención de la enfermedad; El costo de la enfermedad 
para el Sistema General de Seguridad Social en Salud; Mediante  la Resolución 2565 de 2007 y la 
resolución 3974 de 2009  establecen con fines de ajuste por la Cuenta de Alto Costo, una lista de 
patologías consideradas de alto costo  entre las que se encuentra artritis reumatoide (Sistema 
general de seguridad social en salud., 2015).  
Priorizar AR como enfermedad de alto costo tiene entre sus objetivo lograr que se realice 
gestión del riesgo en salud en las poblaciones por parte de las EPS y IPS, y de esta forma realizar 
efectivamente el ajuste de riesgos, adoptar políticas preventivas mediante acciones individuales y 
colectivas según las necesidades de salud dadas entre el diagnóstico y tratamiento, e identificar 
situaciones o políticas de otros sectores que tiene un impacto directo en los resultados de la terapia 
para artritis como lo son el déficit en trámites administrativos (Ministerio de Salud y Proteccion 
Social , 2015). 
La conciliación es una de las actividades del ejercicio profesional de un  químico farmacéutico 
como responsable directamente implicado en el bienestar en salud de la comunidad, incluyendo 
las reacciones adversa y problemas relacionados con medicamentos siendo parte de la actividades 
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demostradas a partir de información en la terapia de pacientes; bajo la ley 212 de 1995 se determina 
la participación en la intervención con compromiso directo en las actividades de control y 
vigilancia mediante la conciliación y revisión de medicamentos que inciden en la salud individual 
y colectiva de los pacientes, pudiendo ejercer el desarrollo e influencia de la optimización de 
terapia y a su vez de manera indirecta en la reducción de costos en la terapia por paciente; como 
también relacionado en actividades estipuladas en el decreto 2200 de 2005; La experiencia de 
cientos de organizaciones ha demostrado que la falta de comunicación de la información médica 
en los puntos de transición es responsable de hasta el 50 por ciento de todos los errores de 
medicación y hasta un 20 por ciento de los eventos adversos de los medicamentos en el hospital. 
Cada vez que un paciente se realiza transiciones de un lugar a otro, se deben revisar las órdenes de 
medicamentos anteriores, junto con los nuevas prescripciones y planes para el cuidado y conciliar 
las diferencias. Si este proceso no se produce de un modo estandarizado diseñado para asegurar la 
completa conciliación, los errores de medicación pueden conducir a eventos adversos y los daños. 
Desde este punto de vista surge la necesidad de que el actual proyecto sea direccionado desde el 
servicio farmacéutico y a cargo de un químico farmacéutico en ejercicio de su actividad 
profesional. 
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4. ANTECEDENTES 
 
En 2002, la Asamblea Mundial de la Salud, reconoció la necesidad de promover la seguridad 
del paciente como un principio fundamental, de todos los sistemas de salud, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) desarrollo estándares globales para mejorar la seguridad de los 
pacientes tratados en los sistemas de salud de los países miembros de dicha organización.   
La iniciativa que dio lugar al  Proyecto de las 5 máximas (The High 5s Project, 2005), proyecto 
que reduciera significativamente la frecuencia de 5 problemas  que desafiaban la seguridad del 
paciente en los 5 países miembros en los siguientes 5 años. 
El IHI incorporo la conciliación de medicación como un instrumento para reducir 
acontencimientos adversos relacionados con la medicación entre las seis medidas que se habían 
demostrado mejorar la asistencia sanitaria.  
Posteriormente la OMS, establecio que una de las soluciones para asegurar la seguridad de los 
pacientes debería ser garantizar la exactitud de la medicación en los procesos de transición 
asistencial, publicando una guía de soluciones para la conciliación de la medicación en los ingresos 
hospitalarios en pacientes adultos. 
En Colombia si bien existe normativa e implementación de guias técnicas de “Buenas Practicas 
para la seguridad del paciente en atención en salud”, aun no se ha establecido soluciones 
reglamentadas para la implemedacion de conciliación de medicamentos.  
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5. MARCO TEÓRICO 
5.1 Referente normativo  
5.1.1  Sistema de gestion de calidad 
 
Los Sistemas de Gestión de la Calidad son un conjunto de normas y estándares internacionales que 
se interrelacionan entre si para hacer cumplir los requisitos de calidad que una empresa requiere 
para satisfacer los requerimientos acordados con sus clientes a través de una mejora continua, de 
una manera ordenada y sistemática. 
Los estándares internacionales contribuyen a hacer más simple la vida y a incrementar la 
efectividad de los productos y servicios que usamos diariamente. Nos ayudan a asegurar que dichos 
materiales, productos, procesos y servicios son los adecuados para sus propósitos. 
Existen varios Sistemas de Gestión de la Calidad, que, dependiendo del giro de la organización, es 
el que se va a emplear. Todos los sistemas se encuentran normados bajo un organismo 
internacional no gubernamental llamado ISO, International Organization for Standardization 
(Organización Internacional para la Estandarización). Esta organización comenzó en 1926 como 
la organización ISA, International Federation of the National Standardizing Associations (ISA). 
Se enfocó principalmente a la ingeniería mecánica y posteriormente, en 1947, fue reorganizada 
bajo el nombre de ISO ampliando su aplicación a otros sectores empresariales (International 
organization for standardization, 2015). 
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 Norma técnica de calidad ISO 9000: La familia de normas ISO 9000 citadas a continuación 
se han elaborado para asistir a las organizaciones, de todo tipo y tamaño, en la 
implementación y la operación de Sistemas de Gestión de la Calidad eficaces. Describe los 
términos fundamentales y las definiciones utilizadas en las normas. 
 Norma técnica de calidad ISO 9001: Valora la capacidad de cumplir con los requisitos del 
cliente. 
5.1.2 Sistema De Control Interno  
 Ley 100 de 1993 en el artículo 153 en el numeral 9º indica que el Sistema establecerá 
mecanismos de control a los servicios para garantizar a los usuarios la Calidad en la 
atención oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con los 
estándares aceptados en procedimientos y práctica profesional. 
 Decreto 1011 del 3 de abril de 2006 se establece el Sistema Obligatorio de Garantía de 
Calidad de la Atención en Salud de Salud del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, que define las normas, requisitos, mecanismos y procesos desarrollados en el 
sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el 
país. 
 Resolución 2200 de 2005 Por el cual se reglamenta el servicio farmacéutico y se dictan 
otras disposiciones. 
  Resolución 1403 de 2007 por la cual se determina el modelo de gestión del servicio 
farmacéutico, se adopta el manual de condiciones esenciales y procedimientos y se 
dictan otras disposiciones. 
 Resolución 2955 de 2007 Por la cual se modifican algunos numerales del Manual de 
Condiciones Esenciales y Procedimientos del Servicio Farmacéutico, adoptado 
mediante Resolución 1403 de 2007 y se dictan otras disposiciones 
 decreto 677 de 1995 Por lo cual se reglamenta parcialmente el Régimen de Registros y 
Licencias, el Control de Calidad, así como el Régimen de Vigilancias Sanitarias de 
Medicamentos, Cosméticos, Preparaciones Farmacéuticas a base de Recursos 
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Naturales, Productos de Aseo, Higiene y Limpieza y otros productos de uso doméstico 
y se dictan otras disposiciones sobre la materia. 
 Resolución 2003 de 2014 Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de 
inscripción de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitación de servicios de 
salud. 
 Resolución 1441 de 2013 Por la cual se definen los procedimientos y condiciones que 
deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los servicios y se 
dictan otras disposiciones. 
 
5.2 Referente Teorico 
 
5.2.1 Artitis Reumatoide: La AR es una enfermedad sistémica caracterizada por la 
afectacióninflamatoria crónica de la membrana sinovial de lasarticulaciones diartrodiales. Hay 
suficiente evidencia paraconsiderar esta enfermedad como un proceso autoinmune en el que 
unarespuesta inmunológica dirigida predominantemente frente ala membrana sinovial da lugar a 
una reacción inflamatoriaque se perpetúa y provoca la destrucción secundariadel cartílago y hueso 
articulares (Hernandez & Suarez, 2013). 
La interacción entre unacélula presentadora de antígeno (CPA) y un linfocitoT es probablemente 
un elemento clave en el inicio y laperpetuación de la sinovitis (Arthritis Rheum, 2010). Es posible 
que los antígenos que inician la enfermedad no sean los mismos que la perpetúan, pero parece 
difícil poder explicar la cronificación del proceso sin la acción de las células T. Entre ellas, los 
CD4+ desempeñan probablemente una acción clave por diferentes motivos, entre los que cabe 
citar: el papel esencial que este subtipo de linfocitos tiene en la presentación de antígeno y la 
conocida susceptibilidad para desarrollar AR que confieren algunosantígenos de clase II del CMH, 
dado que el CD4 es el receptor de estas moléculas en células T. 
A consecuencia de la activación de linfocitos T que ocurriría tras el reconocimiento antigénico 
correspondiente, se produciría la activación de otras células,fundamentalmente macrófagos 
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sinoviales, los cuales secretarían diversos mediadores solubles, fundamentalmente citoquinas entre 
las que es probable que desempeñen un papel hegemónico el factor de necrosis tumoral (TNF-*) 
y la interleuquina (IL)-1 (Revista de Inmunologia , 2009); El TNF-* y la IL-1 así secretadas van a 
ser dos mediadores clave en lainflamación crónica y destrucción cartilaginosa que 
consecuentemente se produce, gracias a suacción inductora de proliferación y síntesis de 
metaloproteasas por los sinoviocitos y a la capacidad de participar en el reclutamiento de leucocitos 
en la sinovial, en virtud de su efecto estimulador de la expresión de moléculas de adhesión en el 
endotelio y la síntesis de citoquinas quimiotácticas denominadas quimioquinas (Arthritis Rheum, 
2010). 
5.2.2 Procesos Estrategicos 
Este proceso es liderado por la Alta Gerencia, con el objeto de establecer la misión, visión, 
objetivos y metas en el tiempo, ordenar las acciones que permitan alcanzar estas actividades con 
base en una asignación correcta de recursos, de coordinación de competencias, habilidades y 
esfuerzos, fijación precisa de responsabilidades que permitan el control y evaluación sistémica de 
los procesos, subprocesos, procedimientos, avances y resultados para poder introducir, 
oportunamente, cambios pertinentes (Noriega, Padilla, Benedeti, & Castro, 2014).  
Planeacion Estrategica:  La planeación estratégica es una herramienta administrativa que ayuda 
a incrementar las posibilidades de éxito cuando se quiere alcanzar algo en situaciones de 
incertidumbre y/o de conflicto (oposición inteligente). Se basa en la administración por objetivos 
y responde prioritariamente la pregunta “Qué hacer”. Fayol afirma que la Toma de Decisiones 
también hace parte de las funciones de la organización. Señaló cómo las funciones del 
administrador la prevención, organización, coordinación y control, que expresado en términos más 
actuales no es otra cosa que la planeación, organización, dirección y control (SERNA, 2005).  
La planeación estratégica es el proceso mediante el cual quienes toman decisiones en una 
organización obtienen, procesan y analizan información pertinente, interna y externa, con el fin de 
evaluar la situación presente de la empresa, así como su nivel de competitividad con el propósito 
de anticipar y decidir sobre el direccionamiento de la institución hacia el futuro (FLOREZCANO 
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& OLIVERA GOMEZ, 2013). Este proceso consiste fundamentalmente en responder a las 
siguientes preguntas: 
 
Figura 1. Planeacion estratégica (autor, 2017) 
Este proceso de planeación se divide en tres niveles, así:  
• Planeación estratégica: Misión, visión-propósitos, metas y valores, políticas generales y 
estrategias  
• Planeación táctica: Diseño de planes y programas y presupuestos, así como del sistema de 
información y de toma de decisiones para su seguimiento y control 
 • Planeación operativa: Es propiamente el proceso de ejecución y seguimiento de todos los planes 
asignando responsabilidades. Definir políticas y normas de operación. Diseñar procedimientos y 
métodos de trabajo. 
 
 
¿Dónde 
queremos ir? 
¿Dónde 
estamos hoy? 
¿A dónde 
debemos ir? 
¿A dónde 
podemos ir? 
¿A dónde 
iremos? 
¿Cómo estamos 
llegando a 
nuestras metas? 
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Figura 2. Proceso y metodologia de la planeación (Cevallos, 2014). 
5.3 Matriz FODA 
 
Estas siglas provienen del acrónimo en inglés SWOT (strenghts, weaknesses, opportunities, 
threats); en español, aluden a fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas; La matriz FODA 
es un instrumento metodológico que sirve para identificar acciones viables mediante el cruce de 
variables, en el supuesto de que las acciones estratégicas deben ser ante todo acciones posibles y 
que la factibilidad se debe encontrar en la realidad misma del sistema. En otras palabras, por 
ejemplo, la posibilidad de superar una debilidad que impide el logro del propósito, solo se la dará 
la existencia de fortalezas y oportunidades que lo permitan. El instrumento también permite la 
identificación de acciones que potencien entre sí a los factores positivos (Ponce Talancón, 2015).  
 
Figura 3. La matriz FODA Fortalezas – Oportunidades. Debilidades – Amenazas (autor, 2017). 
 Mediante la matriz FODA se ayuda a desarrollar cuatro tipos de estrategias:  
 Estrategia FO (fortalezas – oportunidades) esta estrategia utiliza las fortalezas internas de 
una empresa para aprovechar las oportunidades externas. 
 Estrategia DO (debilidades – oportunidades) esta estrategia tiene como objetivo superar las 
debilidades internas aprovechando las oportunidades externas. 
 Estrategia FA (fortalezas – amenazas) esta estrategia tiene como objetivo evitar ó reducir 
el efecto de las amenazas externas. 
FODA
FORTALEZAS
OPORTUNIDADES
AMENAZAS
DEBILIDADES
AFUERA  
ADENTRO 
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 Estrategia DA (debilidades – amenazas) dirigidas a la reducción de las debilidades internas 
y evitar las amenazas externas. 
 
Figura 4. Estrategias de matriz FODA (López, 2012). 
 Identificación De Las Fortalezas Y Debilidades: Una fortaleza de la organización es alguna 
función que ésta realiza de manera correcta, como son ciertas habilidades y capacidades 
del personal con ciertos atributos psicológicos y la evidencia de su competencia. Otro 
aspecto identificado como una fortaleza son los recursos considerados valiosos y la misma 
capacidad competitiva de la organización como un logro que brinda ésta o una situación 
favorable en el medio social. Una debilidad se define como un factor que hace vulnerable 
a la organización o simplemente una actividad que la empresa realiza en forma deficiente, 
lo que la coloca en una situación débil, las fortalezas y oportunidades son, en conjunto, las 
capacidades, esto es, los aspectos fuertes como débiles de las organizaciones o empresas 
competidoras (productos, distribución, comercialización y ventas, operaciones, 
investigación e ingeniería, costos generales, estructura financiera, organización, habilidad 
directiva, etc). Estos talones de Aquiles pueden generar en la organización una posición 
competitiva vulnerable. 
  Para el análisis FODA, una vez identificados los aspectos fuertes y débiles de una 
organización se debe proceder a la evaluación de ambos. Es importante destacar que 
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algunos factores tienen mayor preponderancia que otros: mientras que los aspectos 
considerados fuertes de una organización son los activos competitivos, los débiles son los 
pasivos también competitivos. Pero se comete un error si se trata de equilibrar la balanza. 
Lo importante radica en que los activos competitivos superen a los pasivos o situaciones 
débiles; es decir, lo trascendente es dar mayor preponderancia a los activos. El éxito de la 
dirección es diseñar estrategias a partir de las que la organización realiza de la mejor 
manera, obviamente tratando de evitar las estrategias cuya probabilidad de éxito se 
encuentre en función de los pasivos competitivos. 
 Identificar Oportunidades Y Amenazas: Las oportunidades constituyen aquellas fuerzas 
ambientales de carácter externo no controlables por la organización, pero que representan 
elementos potenciales de crecimiento o mejoría. La oportunidad en el medio es un factor 
de gran importancia que permite de alguna manera moldear las estrategias de las 
organizaciones. Las amenazas son lo contrario de lo anterior, y representan la suma de las 
fuerzas ambientales no controlables por la organización, pero que representan fuerzas o 
aspectos negativos y problemas potenciales. Las oportunidades y amenazas no sólo pueden 
influir en el atractivo del estado de una organización, sino que establecen la necesidad de 
emprender acciones de carácter estratégico; pero lo importante de este análisis es evaluar 
sus fortalezas y debilidades, las oportunidades y las amenazas y llegar a conclusiones 
(Iragua, 2014) . 
 
5.4 Indicadores  
 
5.4.1 Definicion  
 
Es una expresión cualitativa o cuantitativa observable que permite describir características, 
comportamientos o fenómenos de la realidad a través de la evolución de una variable o el 
establecimiento de una relación entre variables, la que comparada con periodos anteriores o bien 
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frente a una meta o compromiso, permite evaluar el desempeño y su evolución en el tiempo 
(BELTRÁN, 2000). 
Los indicadores sirven para establecer el logro y el cumplimiento de la misión, objetivos, metas, 
programas o políticas de un determinado proceso o estrategia, por esto podemos decir que son, 
ante todo, la información que agrega valor y no simplemente un dato8, ya que los datos 
corresponden a unidades de información que pueden incluir números, observaciones o cifras, pero 
si no están ligadas a contextos para su análisis carecen de sentido. Por su parte la información es 
un conjunto organizado de datos, que, al ser procesados, pueden mostrar un fenómeno y dan 
sentido a una situación en particular (DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE 
ESTADÍSTICA (DANE)).  
Los indicadores permiten evidenciar el nivel de cumplimiento acerca de lo que está haciendo la 
organización y sobre los efectos de sus actividades, a través de la medición de aspectos tales como: 
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Figura 5. Evaluacion por indicadores (autor, 2017). 
5.4.2 Características de un indicador 
 
Los indicadores deben cumplir con unos requisitos y elementos para poder apoyar la gestión en el 
cumplimiento de los objetivos institucionales. Las características más relevantes son las siguientes:  
Oportunidad: Deben permitir obtener información en tiempo real, de forma adecuada y oportuna, 
medir con un grado aceptable de precisión los resultados alcanzados y los desfases con respecto a 
los objetivos propuestos, que permitan la toma de decisiones para corregir y reorientar la gestión 
antes de que las consecuencias afecten significativamente los resultados o estos sean irreversibles. 
 Excluyentes: Cada indicador evalúa un aspecto específico único de la realidad, una dimensión 
particular de la gestión. Si bien la realidad en la que se actúa es multidimensional, un indicador 
Recursos
•Como talento humano
•planta
•equipos
Cargas 
de 
Trabajo
•Como estadísticas
• metas que se tengan para un período de tiempo determinado
•el tiempo
• número de personas requeridas para realizar una actividad
Resultados
•Como ciudadanos atendidos
•oficios respondidos
•ejecución del cronograma
Impacto
•De los productos y/o servicios:  tales como enfermedades prevenidas, impuestos recolectados, 
niveles de seguridad laboral alcanzados
Productiv
idad
•Como casos atendidos por profesionales, solicitudes procesadas por persona, llamadas de 
emergencia atendidas
Satisfacció
n del 
Usuario
•Como el número de quejas recibidas, resultados de las encuestas, utilización 
de procesos participativos, visitas a los clientes
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puede considerar alguna de tales dimensiones (económica, social, cultural, política u otras), pero 
no puede abarcarlas todas.  
Prácticos: Que se facilite su recolección y procesamiento. Claros: Ser comprensible, tanto para 
quienes lo desarrollen como para quienes lo estudien o lo tomen como referencia. Por tanto, un 
indicador complejo o de dificil interpretación que solo lo entienden quienes lo construyen debe ser 
replanteado.  
Explícitos: Definir de manera clara las variables con respecto a las cuales se analizará para evitar 
interpretaciones ambiguas. Sensibles: Reflejar el cambio de la variable en el tiempo. 
Transparente/Verificable: Su cálculo debe estar adecuadamente soportado y ser documentado para 
su seguimiento y trazabilidad. 
5.4.3 Beneficios de un indicador 
Para el sector Público la importancia de la medición ya precisada en un capítulo anterior, cobra 
una mayor importancia, dado que las entidades públicas por su complejidad, diversidad de 
productos y/o servicios que ofrecen, diversidad de usuarios, entre otros, aspectos, requieren 
determinar con mayor precisión el nivel de su desempeño. De este modo, algunos de los beneficios 
para las entidades son los siguientes (PÚBLICA, 2010):  
• Apoya el proceso de planificación (definición de objetivos y metas) y de formulación de políticas 
de mediano y largo plazo.  
• Posibilita la detección de procesos de la institución en las cuales existen problemas de gestión 
tales como: uso ineficiente de los recursos, demoras excesivas en la entrega de los productos, 
asignación del personal a las diferentes tareas, etc.  
• Posibilita a partir del análisis de la información entre el desempeño efectuado y el programado, 
realizar ajustes en los procesos internos y readecuar cursos de acción eliminando inconsistencias 
entre el quehacer de la institución y sus objetivos prioritarios.  
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• Aun cuando no es posible establecer una relación automática entre resultados obtenidos y la 
asignación de presupuesto, contar con indicadores de desempeño sienta las bases para una 
asignación más fundamentada de los recursos públicos.  
• Establece mayores niveles de transparencia respecto del uso de los recursos públicos y sienta las 
bases para un mayor compromiso con los resultados por parte de los directivos y los niveles medios 
de la dirección.  
• Apoya la introducción de sistemas de reconocimientos al buen desempeño, tanto institucionales 
como grupales e individuales. 
5.4.4 Tipo de indicador de gestión  
 
Indicadores De Eficacia: Cuando se habla de eficacia, se busca establecer el cumplimiento de 
planes y programas de la entidad, previamente determinados, de modo tal que se pueda evaluar la 
oportunidad (cumplimiento de la meta en el plazo estipulado), al igual que la cantidad (volumen 
de bienes y servicios generados en el tiempo). 
Este concepto plantea en qué medida la organización como un todo, o un área específica de esta, 
cumple con sus objetivos estratégicos; se puede asociar a aspectos como:  
Cobertura: Se puede definir como el grado en que las actividades que se realizan, o los 
productos/servicios que se ofrecen son capaces de cubrir o satisfacer la demanda que de ellos 
existe. Esta cobertura se puede expresar en términos de número de usuarios atendidos o bien zonas 
geográficas cubiertas, respecto de un universo o una demanda potencial a cubrir. 
Focalización: Se relaciona con el nivel de precisión con que los productos/servicios son entregados 
a la población objetivo. Se puede determinar mediante la revisión de los usuarios que reciben los 
beneficios de un programa o proyecto y los que se han establecido como población objetivo, se 
verificará si corresponden, si se están dejando de cubrir personas, si existen personas que no 
pertenecen al grupo objetivo, pero reciben los beneficios; en cualquier caso, permitirá tomar 
medidas de ajuste.  
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Capacidad de cubrir la demanda: Se plantea si la entidad cuenta con capacidad para absorber de 
manera adecuada los niveles de demanda que tienen sus productos/ servicios, en condiciones de 
tiempo y calidad.  
Resultado final: Permite comparar los resultados obtenidos respecto de un óptimo o máximo 
posible, es decir que va más allá de mostrar los resultados obtenidos respecto de los esperados, 
requiere por lo tanto un planteamiento de metas superior o ambiciosas para una buena 
comparación. 
Indicadores De Eficiencia Los indicadores de eficiencia, se enfocan en el control de los recursos o 
las entradas del proceso; evalúan la relación entre los recursos y su grado de aprovechamiento por 
parte de los mismos. Consisten en el examen de costos en que incurren las entidades públicas 
encargadas de la producción de bienes y/o la prestación de servicios, para alcanzar sus objetivos y 
resultados. Es posible obtener mediciones de eficiencia, relacionando por ejemplo número de 
subsidios entregados, cantidad de usuarios atendidos, inspecciones realizadas, etc., con nivel de 
recursos utilizados para tales actividades, como son gastos de infraestructura, personal requerido 
para la atención, horas hombre requeridas, etc 
Indicadores De Efectividad: Para el análisis de este tipo de indicadores es necesario involucrar la 
eficiencia y la eficacia, es decir “el logro de los resultados programados en el tiempo y con los 
costos más razonables posibles”. Se relaciona con la medición del nivel de satisfacción del usuario 
que aspira a recibir un producto o servicio en condiciones favorables de costo y oportunidad, y con 
el establecimiento de la cobertura del servicio prestado. 
Indicadores De Economía: Este concepto se puede definir como: La capacidad de una institución 
para generar y movilizar adecuadamente los recursos financieros en pos del cumplimiento de sus 
objetivos. Todo organismo que administre fondos, especialmente cuando estos son públicos, es 
responsable del manejo eficiente de sus recursos de caja, de ejecución de su presupuesto y de la 
administración adecuada de su patrimonio ((Cepal), 2012). 
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Indicadores Ambientales: A nivel mundial en los últimos años se viene avanzado de manera 
considerable en la agenda ambiental y el “desarrollo sostenible” (MARCOS, 2011). 
 
Figura 6. Construcción de un indicador (autor e. p., 2017). 
 
 
6. OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL:  
Estructurar un modelo de intervención farmacéutica mediante el proceso de conciliación 
medicamentosa para pacientes con diagnóstico de artritis reumatoide en la institución prestadora 
de servicios de salud especializada Biomab en la Ciudad de Bogotá D.C. 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:  
 Diseñar un sistema de registro de las intervenciones realizadas en el proceso de 
conciliación medicamentosa, en pacientes tratados en Biomab IPS. 
 Establecer los soportes documentales de procesos y procedimientos de la conciliación de 
medicamentos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. METODOLOGIA 
7.1 Tipo de estudio  
 
La investigación se realizará por medio de un estudio de corte trasversal, basado en una cohorte 
de pacientes bajo el diagnostico de artritis reumatoide, A partir del establecimiento de un análisis 
de situación, se desarrollará una planeación estratégica, mediante el uso de herramientas 
tendientes, a estandarizar el proceso de conciliación de medicamentos existente en la institución. 
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El diagnostico de situación inicial, se planteará bajo la herramienta de la ejecución de lista de 
chequeo, con el fin de visualizar el componente, prioritario de lo que se tiene en la institución, 
posterior a esto se ejecutara con intervención tentativa de análisis con matriz FODA, para facilitar 
el planteamiento de la misión y visión del proceso de conciliación de medicamentos en la IPS. 
Desde este punto de vista y con esas premisas de tiempo y producto, se fijarán los objetivos, con 
el fin de generar estrategias, que permitan alcanzar de manera específica lo propuesto; para esto 
es de vital importancia devengar responsabilidades, dentro del proceso de conciliación de 
medicamentos, que comprenda desde la generación de solicitud de la intervención farmacéutica. 
A partir de estas estrategias se ponderará los factores que se incluyen en el FODA es decir aquellos 
de más alto impacto en cada uno de los cuadrantes. Su numeración debe ser de alto a bajo impacto 
en forma descendente. 
Unos Componentes del modelo: Además de la definición de objetivos, el modelo lo integran el 
conjunto de indicadores, los estándares y los índices. 
Después de haber formulado las estrategias debe hacerse un seguimiento continuo al 
cumplimiento de los objetivos, midiendo y controlando su ejecución por medio de un sistema 
integrado de medición de gestión, contemplando un conjunto de indicadores medibles derivados 
del plan estratégico, que permite evaluar mediante índices el alineamiento entre las estrategias, 
los objetivos, las acciones y los resultados y por tanto, determinar el desempeño o las ventajas de 
implantar la conciliación de medicamentos a los pacientes allí tratados frente a su 
direccionamiento estratégico; evidenciando el nivel de desempeño y el estado de cada objetivo en 
el momento de la medición. 
Esta propuesta será posterior mente socializada ante las altas directivas en la institución prestadora 
de servicio Biomab con el fin de que sea adoptada por los mismo como proceso de intervención 
estandarizado. 
De acuerdo a la información, almacenada en la base de datos PULSE de la IPS BIOMAB, se 
tomaron las personas que cumplieron los criterios de inclusión, para la realización de un piloto 
que se tendrán en cuenta para ejecutar los indicadores planteados como parámetros de futuras 
comparaciones después de implantado el proceso de conciliación de medicamentos estructurado 
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como con el fin de divisar variables necesarias; Acorde a la información obtenida de los registros 
de personas que fueron intervenidas bajo la premisa de conciliación de medicamentos, sin seguir 
con los lineamientos, contemplados entre el 1 de febrero y el 31 de abril del año 2017. 
7.2 Calidad del dato 
 
 
Figura 7. Tratamiento base de datos (autor e. p., 2017) 
  De la cohorte de 3200 pacientes diagnosticados con enfermedades autoinmunes,  con 
historias clinicas empleados en el software medico PULSE,  se determinaron que 155 pacientes 
requieren el proceso de conciliación medicamentosa, de los cuales se genero implementación de 
ficha y tamizaje, evaluándose la calidad del dato, descartando 82 pacientes por duplicidad en la 
información y por completitud, es decir, valores nulos y datos no diligenciados y pacientes 
diagnosticados con otra patologia.  Pra las cuales se introduce el análisis a 73 pacientes totales para 
el estudio de implementación del proceso.  
7.3 Descripción de Variables 
Las variables diligenciadas en la ficha de tamizaje se vinculan en la siguiente tabla 1. 
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VARIABLE TIPO ESCALA DESCRIPCIÓN 
 
 
Edad  
 
 
Cualitativa  
Ordinal 
 
 
Adolecente Adulto 
Adulto Mayor 
 
Edad del paciente 
categorizado de acuerdo al 
desarrollo fisiológico del 
individuo 
 
 
Genero  
 
Cualitativa 
Nominal 
 
Masculino 
Femenino 
 
 
Sexo reportado en la historia 
clínica del paciente. 
 
Tipo de Artritis 
Reumatoidea 
 
Cualitativa 
Nominal 
Seropositiva 
Serongativa 
Sin Especificacion 
 
Clasificación en la que se 
ubica el dx del paciente.  
 
Terapias 
farmacológicas  
 
 
Cualitativa 
Nominal 
 
BIOLOGICO 
DMARDS 
Medicamentos con los que se 
le da tratamiento.   
 
Indicacion de 
medicamento en 
congruencia con DX  
 
 
Cualitativa  
 
 
SI 
NO 
uso aprobado off label, 
relación entre, la indicación 
del uso y la indicación 
aprobada. 
Mes en que se realizo 
la conciliacion   
Cualitativa 
Nominal 
Mes De Realización Periodo del tiempo al que 
pertenece la conciliación de 
medicamentos  
Causa de la 
conciliacion de 
medicamentos 
Cualitativa 
Nominal 
Motivo Motivo por el cual el 
paciente fue remitido para 
conciliación de 
medicamentos. 
 
Tabla 1. Descripcion de variables (autor E. p., 2017). 
7.4 Criterios de inclusión 
 
Pacientes diagnosticados con artritis reumatoidea, con atención de control y seguimiento de la 
enfermedad en BIOMAB IPS, que requirieron conciliación de medicamentos en el periodo de 
tiempo del 1 de febrero a 31 de abril de 2017. 
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7.5 Criterios de exclusion  
 
Debido a que en la IPS BIOMAB, se atienden pacientes con otros diagnósticos diferentes a artritis 
reumatoide correspondientes también a enfermedades autoinmunes, se excluye pacientes con 
diagnostico diferente a artritis reumatoide que hallan requerido conciliación de medicamentos 
entre 1 de febrero a 31 de abril de 2017. 
 
 
Figura 8. Esquema de Metodologia (autor E. p., 2017). 
8. RESULTADOS Y DISCUCIÓN  
 
     Mediante la herramienta de captura de información empleada, en este caso el check list se puso 
en evidencia, los criterios para determinar un diagnóstico de situación inicial, para el 
diligenciamiento de la misma se recurrió a la elaboración de un manual para su ejecución (anexo 
2), posterior a esto se obtuvo los siguientes porcentajes de cumplimento de acuerdo a normatividad 
establecida prescrita en la resolución 2003/ 2014 numeral 2.3.1 donde se establecen los estándares 
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de habilitación  y el decreto 780/2016, esto con el fin de que se genere un proceso auditable por 
parte de entes regulatorios en caso de requerirlo. 
 
Tabla 2. Comportamiento porcentual de los ítems evaluados en la herramienta de captura de 
infromación (autor E. p., 2017). 
     En el sistema de coordenadas se observa el comportamiento de los diferentes ítems evaluados 
(nº 6), en la lista de chequeo relacionados con el porcentaje de cumplimiento cada uno con un 
porcentaje total de 100%, dividido en el número de criterios que se tuvieron en cuenta para la 
evaluación de cada ítem: se evidencia en cuanto a personal un cumplimiento del 100% 
contemplado en 4 criterios evaluados; infraestructura física 83% correspondiente a un total de 7 
criterios; sistema de gestión de calidad 80% con 5 criterios; historia clínica 43% de 7 criterios; 
farmacovigilancia 5 criterios con 60% de cumplimiento; y conciliación de medicamentos 40% con 
un total de 5 criterios (anexo 1). 
 
100%
83%
43%
80%
60%
40%
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
PERSONAL
INFRAESTRUCTURA FISICA
HISTORIA CLINICA
SGC
FARMACOVIGILANCIA 
CONCILIACION DE MEDICAMENTOS
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Figura 9. Comportamiento de Cumplimiento de los parámetros de evaluación de los ítems 
contemplado en la check list (autor E. p., 2017). 
     De manera general del 100% atribuido a el total de ítems evaluados, el 68% responde a un 
comportamiento optimo, estos parámetros han sido evaluados previamente bajo la normativa que 
comprende cada uno de los criterios para estimación de cada ítem; y con un 32% aceptable para 
parámetros que responden a la normativa pero que de una u otra forma les falta fortalecimiento. 
     La información recolectada en la check list (anexo 1), se empleó para denotar las fortalezas, 
oportunidades, debilidades y amenazas, mediante el planteamiento de una matriz FODA, donde se 
pusieron en evidencia los factores a potencializar, mejorar y aprovechar.  
 
DEBILIDADES 
D1 No posee un área destinada y única  a 
las actividades relacionadas con procesos 
OPORTUNIDADES 
68%
32%
C O M P O R TA M I E N TO  D E  C U M P L I M I E N TO  D E  LO S  
PA R Á M E T R O S  D E  E VA LUAC I Ó N  D E  LO S  Í T E M S  
C O N T E M P L A D O  E N  L A  C H E C K  L I S T  
OPTIMO ACEPTABLE
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de asesoría al usuario en cuanto a 
información farmacoterapeutica. 
D2 Carece de un proceso estandarizado 
para intervención en la ejecución de 
conciliación de medicamentos. 
D4 Posee instalaciones adecuadas para el 
numero de pacientes atendidos 
actualemente, pro respeto al creciente 
número de pacientes la capacidad estaría 
limitada. 
D5 No cuentan con un departamento 
encargado de la organización, manejo, 
auditoria, vigilancia y control de las 
historias clínicas. 
D7 No existe evidencia en el software 
medico de las intervenciones del Q.F en 
cuanto a las actividades de gestión de riesgo 
en salud como en una plantilla definida. 
D8 No cumplen con el proceso de 
condiciones establecidos por la normativa 
para el análisis de farmacovigilancia 
(análisis de causalidad)  documentado. 
D9 No se evidencia dentro de las ejecución 
de las actas de realización mensual del 
comité de farmacia y terapéutica siguiento 
con linemaientos de la conciliación 
medicamentosa. 
O1 existencia de un grupo de análisis de 
casos para evaluación de la terapia de 
pacientes allí tratados.  
O2 a diferencia de biomab dentro de las 
instituciones que gestionan paciente con AR., 
no existe evidencia del proceso de 
conciliación de medicamentos. 
O3 posibilidad de ampliar a conciliación de 
medicamentos en el paquete total de servicios 
para paciente diagnosticados con artritis 
reumatoide.   
O4 potenciales alianzas estratégicas que se 
pueden establecer con otras entidades en 
diagnóstico clínico AR. 
O5 implementación de acción de organizar, 
incentivar y orientar a la población hacia la 
utilización de los servicios de protección 
específica y detección temprana y la adhesión 
a los programas de control. 
O6 Biomab utiliza redes Nacionales e 
internacionales para enviar médicos a 
capacitaciones. 
O7 accesibilidad a información tanto de 
pacientes (historia clínica) como de 
medicamentos (fichas técnicas, farmacopea). 
Por parte de médicos, enfermeras, y Q.F. 
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O8 Cuenta con actas de conformación y 
ejecución de juntas de profesionales de la 
salud. 
O9 poseen un sistema de calidad con base 
documental, manuales, políticas y objetivos 
de calidad en concordancia con procesos 
misionales y visiónales. 
 
FORTALEZAS 
F1 BIOMAB es una institución prestadora 
de salud pionera y especializada en 
atención a pacientes diagnosticados con AR 
y enfermedades reumáticas en Colombia.  
F2 Biomab cuneta con grupo de 
investigación que permite avances y 
evaluaciones en la patología AR. 
F3 Biomab es una IPS habilitada para 
ejecución de actividades en promoción y 
prevención en salud.   
F4 Biomab cuenta con una guía adaptada de 
manejo a paciente con artritis reumatoide. 
F5.  Como centro especializado, cuenta con 
programas de está integrado lúdicos para 
pacientes allí tratados. 
F6 la entidad genera encuentros nacionales 
e internacionales en diagnóstico y manejo 
de pacientes con AR. 
AMENAZAS 
A1 Dificultad para el acceso a la tecnología 
en salud como consecuencia de su alto costo. 
Para la implementación en el país.  
A2 Falta de integración de los sistemas de 
información, registros únicos en salud. 
A3 existencia de instituciones pares con 
tecnología para diagnóstico y tratamiento en 
AR. 
A4 Falta del desarrollo normativo especifico 
en procesos de conciliación medicamentosa 
en Colombia. 
A5 que las EPS con las cuales se realiza 
contratación no cumplan con sus 
obligaciones financieras. 
A6 insuficientes recursos para la asistencia 
sanitaria en Colombia. 
A7 Falta de especialistas en reumatología en 
salud para cubrir la creciente población de los 
pacientes tratados con ar en Colombia. 
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F7 Cuenta con la cohorte de pacientes más 
grande en tratamiento con ar en Colombia. 
F8 Los reumatólogos son altamente 
capacitados en el manejo a pacientes 
diagnosticados con AR. 
F9 Biomab IPS hace parte de redes 
internacionales para socialización de 
conocimiento. 
A8 Los servicios primarios en salud son 
insuficientes para potenciar mayor capacidad 
resolutiva, profundizando la baja respuesta 
institucional y generando represamiento de 
demandas en salud. 
A9 Que los pacientes con diagnostico en AR 
no cuenten con programas integrados para 
atención. 
 
Tabla 3. Matriz FODA (autor E. p., 2017) 
     En este orden de ideas, se generaron unas estrategias mediante la relación entre los puntos de 
la matriz FODA, dándoles una clasificación (anexo 3). 
Tabla 4. Estrategias generadas a partir de matriz FODA  (autor E. p., 2017) . 
PRACTICA 
CLÍNICA 
1. Generar la implementación de procesos que hayan sido evaluados por 
el grupo de investigación de biomab a nivel de la intervención de 
pacientes con AR.  
2. Generar estudios de evaluación económica de intervenciones realizadas 
con el objetivo de establecer relaciones costo- efectivas. 
3. Generar un proceso de optimización de la intervención realizada a los 
pacientes a nivel de diagnóstico en cuanto a condiciones de sensibilidad 
y especificidad logrando la integración de los gestores en salud como 
aliados estratégicos con el objetivo de mejorar la impresión diagnostica 
y posterior tratamiento a partir de las guías de manejo adaptadas en la 
IPS, donde se identifique bajo indicadores el rendimiento de los 
procesos que se ejecutan. 
4. monitorizar por parte de médicos especialistas los diagnósticos de los 
pacientes en las historias clínicas, con el fin de verificar las actividades 
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del programa integral de AR., mejorando de esta forma la toma 
oportuna de decisiones. 
5. Identificar las funciones que se realizan a nivel del comité de farmacia 
y terapéutica, y de la junta médica detectando de esta forma la relación 
de estos dos grupos con el proceso de conciliación medicamentosa.  
PROCESO DE 
INFORMACIÓN 
6. Generar la revisión de la herramienta de captura de información que 
permita fortalecer los registros característicos tendientes a mejorar en 
cuanto la información de medicamentos prescritos por el médico, y 
notas por parte del servicio farmacéutico de acuerdo a intervenciones, 
por el químico farmacéutico en conciliación de medicamentos. 
7. Establecimiento de recepción, de información oportuna en cuanto a 
posibles reacciones adversas, fallos terapéuticos con el objetivo de 
generar intervenciones, y de esta manera evitar la tasa de reingresos. 
8. Generar un portafolio de servicios, en los cuales se involucre el proceso 
de conciliación medicamentosa, como un aporte adicional a las 
condiciones del manejo integral del paciente con AR., aprovechando 
las instalaciones con las que cuenta la institución, permitiendo de esta 
forma ser la característica de Biomab IPS que la diferencia de otras 
instituciones.  
9. generar programas de formación continua de especialistas, personal 
administrativo, área de enfermería y farmacia, en aspectos que tiendan 
a mejorar la atención al paciente. 
PROCESO DE 
CONCILIACIÓN 
DE 
MEDICAMENTOS 
10. Estructurar el proceso de ejecución de conciliación de medicamentos, 
en pacientes con AR., que cuente con base documental tales, como 
manuales de proceso y formatos de registro. 
11. Aumentar la frecuencia de revisión de historia clínica, de pacientes que 
son tratados bajo el diagnóstico de AR, que presentan criterios de 
inclusión para el proceso de conciliación de medicamentos. 
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12. Brindar información oportuna al paciente sobre el proceso de 
conciliación medicamentosa existente en la institución, involucrándolo 
de manera presencial en la ejecución del servicio. 
13. A partir de la estandarización del proceso de conciliación de 
medicamentos generar un proceso que tienda a seguir implementando 
intervenciones farmacéuticas para optimización de la terapia de 
pacientes con dx de AR. 
PACIENTE 14. Gestionar procesos de agendamiento de citas que permitan al paciente 
tener acceso a varias citas en un mismo día, con el objetivo de 
minimizar los costos de desplazamiento del paciente y concomitante 
accesibilidad oportuna de los pacientes a citas de control. 
15. Aumentar el desarrollo de diversas actividades lúdicas para obtener 
refuerzos en la respuesta psicosocial en el tratamiento de AR, 
generando espacios en los cuales el paciente sea participe de su propia 
farmacoterapia. 
 
     Estas estrategias generadas se sometieron a un tratamiento de priorización teniendo en cuenta 
aspectos como: herramientas tecnológicas, personal, base documental, capacidad de intervención 
con un rango de 0 cero a tres 3 distribuidas en variables de evaluación correspondientes a 
inexistentes 0, insuficiente 1, regular 2 y buena 3 y para causalidad se evaluó 0 nula, 1 parcial, 2 
indirecta y 3 directa; con el fin de adecuarlas a lo que se busca y lo que se tiene (anexo5). Todo 
esto siguiendo unos parámetros que responden a un plan estratégico para la estructuración del 
proceso de conciliación de medicamentos contemplando procesos visiónales y misionales de la 
intervención. 
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Tabla 5. Adecuación y Priorización de Estrategias  (autor E. p., 2017). 
 
E
st
ra
te
g
ia
s 
establecer un servicio de información proactivo a partir del servicio 
farmacéutico tendiente a Brindar soporte al uso de medicamentos en el 
paciente. 
fortalecer el sistema de notificación oportuna a farmacovigilancia de las 
posibles RAM, EM Y FT identificadas en pacientes dx con ar. 
Generar el establecimiento de criterios de inclusión y exclusión de 
pacientes para ser evaluados durante junta medica 
Optimizar la calidad de los registros para la obtención de información de 
los medicamentos prescritos por el medico a pacientes diagnosticados 
con AR. 
Estructurar el proceso de ejecución de conciliación de medicamentos, en 
pacientes con AR., que cuente con base documental tales, como 
manuales de proceso y formatos de registro. 
Incluir al servicio farmacéutico en la implementación de estrategias 
tendientes a la optimización de terapias que hayan sido éxito en otros 
centros de atención a pacientes con AR. 
Establecer funciones definidas para el comité de farmacia y terapéutica, 
y de la junta médica en relación con las políticas para prescripción y 
utilización de medicamentos en la atención de AR. 
 
MISION Y VISION DEL PROCESO DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS  
     MISION: Promover la implementación del proceso de conciliación de medicamentos 
entendida como una intervención cooperativa e integral de la transición entre los entornos de 
atención en salud, para reducir los errores de medicación, direccionando a el mejoramiento de la 
adherencia terapéutica, Con el propósito de conseguir resultados óptimos que mejoren la calidad 
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de vida del paciente, considerado ser una terapia costo efectiva optima y de esta manera satisfacer 
las necesidades farmacoterapéuticas tanto de los individuos como de la sociedad. 
     VISION: Garantizar la efectividad y seguridad de las terapias farmacológicas, por medio de la 
detección y resolución de discrepancias con la medicación activa del paciente, permitiendo 
alcanzar resultados óptimos según las metas terapéuticas establecidas al momento de la 
prescripción. Siendo este un proceso auditable, contemplado bajo la normatividad de habilitación 
de servicio farmacéutico, y atendiendo la ISO 9001/2016. 
OBJETIVOS ESTRATEGICOS  
 Elaborar un plan de adherencia medicamentosa en el que se defina el marco estratégico para la 
mejora y optimización de la misma y a su vez promoción de la utilización responsable de 
medicamentos. 
 Integrar y generalizar acciones e iniciativas que promuevan una cultura entre el equipo 
interdisciplinar en salud direccionadas a generar la seguridad de medicamento. 
 
RESPONSABILIDADES  
     Para definir la responsabilidad, se elaboró una matriz 5WTH respondiendo a los objetivos 
estratégicos, generando estrategias, y metas para apoyar el proceso de planificación, ligadas al 
soporte, para de esta forma definir, las actividades, acciones y responsables, respondiendo a un 
lugar y por que como justificación. (anexo 6). 
M
E
T
A
S
 
Lograr adherencia superior al 80% en tratamiento a pacientes 
diagnosticados con A.R. 
 Establecer una proporción inferior al 10% en detección de errores de 
prescripción.   
 Establecer el manual de proceso para la intervención farmacéutica por 
conciliación de medicamentos. 
 Elaborar los formatos de transición y entrevista que se requieren en el 
proceso de conciliación de medicamentos.  
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 Disminuir el porcentaje de pacientes que requieren cambio de terapia 
farmacológica por debajo del 60%. 
 Mejorar el manual de funciones y procedimientos para junta médica al 
igual que para el comité de farmacia y terapéutica, siguiendo con los 
lineamientos normativos. 
 Desarrollar mínimo una actividad semanal de educación a pacientes de 
forma presencial donde se brinde información de utilización de 
medicamentos.  
 Disminuir a menos de 2% los errores de medicación. 
 Establecer y sensibilizar el manual de farmacovigilancia de la institución.  
 establecer un documento como guía de criterios de inclusión y exclusión 
de pacientes que pasaran a revisión en junta médica   de junta médica. 
Tabla 6. Metas  (autor E. p., 2017). 
     Bajo estas premisas de desarrollo un cronograma realización de metas tentativo a la realización 
de actividades y acciones propuestas para evidenciar de manera contundente los resultados del 
proceso.  
META 
CORTO 
1 a 2 meses 
MEDIANO 
3 a 6 meses 
LARGO 
Más de 6 
meses 
Lograr adherencia superior al 80% en 
tratamiento a pacientes diagnosticados con 
A.R. 
   
Establecer una proporción inferior al 10% 
en detección de errores de prescripción.   
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Establecer el manual de proceso para la 
intervención farmacéutica por 
conciliación de medicamentos. 
   
Elaborar los formatos de transición y 
entrevista que se requieren en el proceso 
de conciliación de medicamentos. 
   
Disminuir el porcentaje de pacientes que 
requieren cambio de terapia farmacológica 
por debajo del 60%. 
   
Fortalecimiento del manual de funciones y 
procedimientos para junta médica al igual 
que para el comité de farmacia y 
terapéutica, siguiendo con los 
lineamientos normativos. 
   
Desarrollar mínimo una actividad semanal 
de educación a pacientes de forma 
presencial donde se brinde información de 
utilización de medicamentos.  
   
Disminuir al 2% los errores de 
medicación. 
   
establecer y sensibilizar el manual de 
farmacovigilancia de la institución.  
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establecer un documento como guía de 
criterios de inclusión y exclusión de 
pacientes que pasaran a revisión en junta 
médica   de junta medica  
   
Tabla 7. Cronograma de Realización de Metas  (autor E. p., 2017). 
REVISION  
     La revisión se platea bajo la formulación de indicadores que permitirán evidenciar el 
rendimiento cuantitativo, del proceso de conciliación en respuesta de las metas medibles que se 
contemplaron para la construcción de la matriz 5W1H. 
 Indicadores  
     La conciliación de medicamentos es un proceso formal para obtener y verificar una lista 
completa y precisa de la farmacoterapia actual de cada paciente; busca coincidir los medicamentos 
que el paciente debe tomar con los que realmente se le prescriben, en caso de que a la hora de la 
conciliación se detecte la existencia de discrepancias, éstas se discuten con el prescriptor y se 
documentan los motivos de los cambios en la terapia; del mismo modo, cuando se transfiere la 
atención a otro servicio de atención, se debe incluir las razones del cambio, para de esta manera 
justificar la terapia nueva en caso de requerirlo (Autralian commission on safety and quality in 
health care, 2015). 
El criterio para la valoración de las actividades está dada en una escala valorada de 0 a 3 siendo el 
número mayor el criterio para la actividad de mayor prioridad, siendo tentativas de acuerdo con la 
priorización de estrategias  
 
 
 
 
NIVEL DE PRIORIDAD  
Nula Alta Media baja 
0 1 2 3 
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 Figura 10. prioridad de actividades según el proceso de conciliación de medicamentos  (autor E. 
p., 2017). 
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    En el flujograma de proceso para la relevancia de actividades se evidencian puntos claves que 
pueden datar o alimentar al indicador, arrojando una actividad de media a alta priorización a nivel 
general del proceso mediante las metas fijadas.  
     Los indicadores construidos datearán y serán de interés para las EPS a las cuales Biomab IPS, 
presta los servicios en atención integral, ya que el proceso de conciliación de medicamentos 
indirectamente reducirá costos en atención por permitir mejor adherencia terapéutica y bajas tasas 
de reingresos al servicios de urgencias, ya sea por PRM O RAM o simplemente actividad de la 
enfermedad; así mismo a las cuentas de alto costo, pues el proceso es contribuyente al 
cumplimiento de los lineamientos de la política farmacéutica; respecto a la secretaria distrital de 
salud, los datos generados a partir de los indicadores propuestos permitirán cuantificar la 
importancia de implementar conciliación de medicamentos en el país, facilitando generar informes 
basados en datos reales tras la posterior implementación en Biomab IPS; en cuanto al Sistema 
Nacional de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA), en la medida en que se reorienta la 
responsabilidad de la vigilancia de salud pública, permitirá planificar procesos de aseguramiento 
de actividades colectivas en salud, facilitando la obtención de información, análisis, interpretación  
y posterior divulgación con clara intencionalidad de generar acciones de promoción de la salud, 
prevención o control  (vigilancia en salud publica , 2014). 
     La ejecución de los indicadores se realizará cada tres meses con la focalización en la 
información periódica trimestral, generando diagnósticos internos, que permitan evidenciar el 
rendimiento de la implementación del proceso de conciliación de medicamentos, para dar lugar a 
informes ante los entes de interés de manera anual con el fin de evidenciar el volumen diferencial, 
entre abordar dicho proceso y no hacerlo.  
     El ítem comparativo fue el diligenciamiento de los indicadores de focalización con datos 
comprendido del 1 de febrero al 31 de abril, donde se realizó una intervención farmacéutica 
apuntándole al proceso de conciliación medicamentosa, careciendo de estructura y lineamientos 
es decir donde el proceso aún no estaba, implantado de manera estructurada. 
     Biomab IPS, atendiendo a la premisa de atención integral y como pioneros en artritis 
reumatoide en Colombia, genera de manera persistente el plus en atención interdisciplinar 
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concorde a  el compromiso y responsabilidad compartida donde su objetivo es el bienestar del 
paciente;  desde este contexto toma fuerza la necesidad de implementar un programa en atención 
farmacéutica, apuntándole al proceso de conciliación medicamentosa, paso o escalafón 
fundamental para llegar  al objetivo integral con la priorización de la calidad e integridad del 
paciente.  
     Se construirán indicadores de eficacia contemplados en id. de cobertura, y focalización; un 
indicador de eficiencia para medir los costos directos por EPS y comparar cifras con los posteriores 
a la implementación; y finalmente se plateará un indicador de efectividad con el fin de evidenciar 
el % de disminución de recaídas, o reingresos durante un periodo de tiempo determinado. Para un 
total de 8 indicadores de gestión (anexo 7).  
    El área de facturación tendrá la responsabilidad de generar los datos para la elaboración o 
ejecución de los indicadores propuesto, en concomitancia con el servicio farmacéutico, quienes 
con la base documental empleada en el software medico pulse se dateará; en congruencia a lo 
anterior tendrán a cargo brindar la información con el fin de alimentar el indicador que conllevara 
a un análisis y posterior socialización de resultados.  
     Respecto al referente comparativo se emplearán la ejecución de algunos de los indicadores 
propuesto, pero se emplearán datos inmediatamente anteriores con el fin de que, cuando se ejecuten 
luego de la implementación del proceso estructurado de conciliación de medicamentos se tenga un 
ítem comparable para evidenciar los resultados de rendimiento.  
FORMULAS  
1. INDICADORES DE EFICACIA  
 Id. DE COBERTURA (I.C) 
 
𝐼. 𝐶 =  
𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑞𝑢𝑒 𝑝𝑎𝑠𝑎𝑟𝑜𝑛 𝑎𝑙 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑒𝑠𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑐𝑖𝑙𝑖𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 
𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑎𝑡𝑒𝑛𝑑𝑖𝑑𝑜𝑠
𝑥 100 
 
𝐼. 𝐶 =  
𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑐𝑖𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑏𝑎𝑗𝑜 𝐷𝑥 𝑑𝑒 𝐴𝑅.
𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑐𝑖𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜𝑠.
𝑥 100 
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 Id. DE FOCALIZACION (I.F) 
 
𝐼. 𝐹
=
𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑞𝑢𝑒 𝑟𝑒𝑞𝑢𝑖𝑒𝑟𝑖𝑒𝑟𝑜𝑛 𝑐𝑎𝑚𝑏𝑖𝑜 𝑑𝑒 𝑡𝑒𝑟𝑎𝑝𝑖𝑎 𝑑𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑐𝑖𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑏𝑎𝑗𝑜 𝑑𝑥 𝑑𝑒 𝐴𝑅.
𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑐𝑖𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜𝑠  𝑏𝑎𝑗𝑜 𝑑𝑥 𝑑𝑒 𝐴𝑅.
𝑥 100 
 
𝐼. 𝐹 =
𝑁º 𝑑𝑒 𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑐𝑟𝑖𝑝𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑑𝑒𝑡𝑒𝑐𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠
𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑐𝑟𝑖𝑝𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑟𝑒𝑣𝑖𝑠𝑎𝑑𝑎𝑠
𝑥 100 
 
𝐼. 𝐹 =
𝑁º 𝑑𝑒 𝑒𝑟𝑟𝑜𝑟𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑐𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑑𝑒𝑡𝑒𝑐𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠
𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑐𝑖𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜𝑠 
𝑥 100 
 
𝐼. 𝐹 =
𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑡𝑒𝑠 𝑞𝑢𝑒 𝑝𝑎𝑠𝑎𝑟𝑜𝑛 𝑎 𝑐𝑜𝑛𝑐𝑖𝑙𝑖𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑐𝑜𝑛 𝑚𝑜𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑅𝐴𝑀 
𝑁º 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑝𝑜𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑓𝑎𝑟𝑚𝑎𝑐𝑜𝑣𝑖𝑔𝑖𝑙𝑎𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑝𝑜𝑟 𝑅𝐴𝑀
𝑥 100 
2. INDICADOR DE EFICIENCIA  
 𝑖𝑑. 𝑑𝑒 𝑒𝑓𝑖𝑐𝑖𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 =
𝐶𝑜𝑠𝑡𝑜 𝑑𝑒 𝑡𝑒𝑟𝑎𝑝𝑖𝑎𝑠  
𝑁º  𝑢𝑠𝑢𝑎𝑟𝑖𝑜𝑠 𝑎𝑡𝑒𝑛𝑑𝑖𝑑𝑜𝑠 
 
Nota: este indicador se ejecutará por EPS  
 
3. INDICADOR DE EFECTIVIDAD (I.E) 
 % 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑐𝑎𝑖𝑑𝑎𝑠 𝑜 𝑟𝑒𝑖𝑛𝑔𝑟𝑒𝑠𝑜𝑠 𝑎𝑙 𝑠𝑒𝑟𝑣𝑖𝑐𝑖𝑜 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑢𝑛 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑒 𝑡𝑖𝑒𝑚𝑝𝑜 𝑑𝑒𝑡𝑒𝑟𝑚𝑖𝑛𝑎𝑑𝑜  
 
𝐼. 𝐸 =
X nº de recaidas o reingrsos al servicio 
100 
= %  
 
 VERIFICACIÓN PARA COMPARACIÓN FUTURAS  
 
     Los indicadores de gestión, se emplearon como herramienta para la verificación de los  
planteados, que permite evidencia cuantitativa, se ejecutaron dos de los indicadores de eficacia 
correspospondientes a focalización, los datos que alimentan los indicadores están dados por  
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pacientes que fueron remitidos al proceso de conciliación de medicamentos contemplados entre 1 
de febrero al 31 de abril de 2017 en la IPS Biomab.  
     Calculo de indicador de focalización para pacientes que pasaron al proceso de conciliación de 
medicamentos bajo el diagnóstico de AR, sobre total de pacientes que fueron conciliados. 
 
𝑖𝑑. 𝑑𝑒 𝑓𝑜𝑐𝑎𝑙𝑖𝑧𝑏𝑔𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 =
𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠  𝑐𝑜𝑛𝑐𝑖𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑏𝑎𝑗𝑜 𝑑𝑥 𝑑𝑒 𝐴𝑅
𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑐𝑖𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜𝑠 
𝑥 100 
 
 
𝑖𝑑. 𝑑𝑒 𝑓𝑜𝑐𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 =
73 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠
155 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 
𝑥 100= 47.1% 
 
Calculo de indicador de focalización para pacientes que requirieron cambio de terapia bajo el 
diagnostico de AR, tras la realización de conciliación de medicamentos. 
 
𝑖𝑑. 𝑑𝑒 𝑓𝑜𝑐𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛
=
𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑞𝑢𝑒 𝑟𝑒𝑞𝑢𝑖𝑒𝑟𝑖𝑒𝑟𝑜𝑛 𝑐𝑎𝑚𝑏𝑖𝑜 𝑑𝑒 𝑡𝑒𝑟𝑎𝑝𝑖𝑎 𝑑𝑒𝑠𝑝𝑢𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑐𝑖𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑏𝑎𝑗𝑜 𝑑𝑥 𝑑𝑒 𝐴𝑅.
𝑁º 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑐𝑖𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜𝑠  𝑏𝑎𝑗𝑜 𝑑𝑥 𝑑𝑒 𝐴𝑅.
𝑥 100 
𝑖𝑑. 𝑑𝑒 𝑓𝑜𝑐𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 =
51 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠  
73 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 
𝑥 100 =69.9% 
 
     La implantación de procesos en pro de calidad de la intervención farmacéutica, mediante la 
elaboración de indicadores adecuados y de su implantación en la práctica asistencial, constituye 
una actuación estratégica de primera magnitud por el valor añadido que aporta en cuanto a los 
resultados en salud que se deben conseguir en la población, y por el incremento de la calidad 
asistencial que supone para la atención sanitaria ofrecida. 
     Diversos estudios han puesto de manifiesto que la morbilidad y la mortalidad producidas por 
los medicamentos son muy elevadas y, lo que es más alarmante,  es que este problema se debe en 
gran medida a fallos o errores que se producen durante su utilización clínicas; La complejidad del 
sistema de atención hospitalaria, el déficit de recursos en salud, la inestabilidad del personal, el 
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aumento de la expectativa de vida y de las enfermedades crónicas, representan un reto para todos 
los actores involucrados en el sistema de utilización de medicamentos. 
           La prescripción de medicamentos es vista como el inicio de una serie de eventos, dentro del 
proceso de medicación, que resultará en la administración segura, o no, de una dosis en el paciente. 
Por lo tanto, es necesaria una mayor concientización por parte de aquellos que prescriben, con la 
finalidad de elaborar prescripciones claras, objetivas y completas, minimizando las dudas del 
equipo multidisciplinar y proporcionando condiciones favorables para la seguridad del paciente en 
la terapéutica medicamentosa (Escobar, y otros, 2010); Las fallas de comunicación, de los equipos 
de trabajo contribuye sustancialmente a los errores prevenibles encuatno a prescripciones, y 
seguridad del pacinte.  
 
Figura 11. Principios éticos de la prescripción de calidad (Claramonte, 2010) . 
     Cuando se ha intentado definir qué es la calidad de la prescripción, se ha comprobado que no 
es fácil ya que debería aunar de manera simultánea aspectos farmacológicos, clínicos, sociales y 
económicos, así como las expectativas del médico y del propio paciente. Aun con esta complejidad, 
diversos autores han considerado que una prescripción de calidad es la que maximiza la 
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efectividad, minimiza los riesgos y los costes, y respeta la conveniencia y la elección de los 
pacientes como referencia se encuentra ubicado con un porcentaje de 70% (Soto, 201). 
 
 
Tabla 8. Errores observados en la Prescripción de medicamentos  (Rivera, Moreno, & Escobar,, 
2013). 
     Entre los erroes de prescripcion analisasdos en ese estudio se obtuvo,  un promedio de 10.5% 
atribuidos a este tipo de errores, dando,  que de ese promedio la proporción de errores que llegó a 
causar daño significativo al paciente fue del 1.89% y en todos los casos se pudo resolver sin dejar 
secuelas; sin embargo la tasa reportada por la literatura es superior (5% al 7%) (Rivera, Moreno, 
& Escobar,, 2013). 
 
ÍTEM EVALUADO 
 % ERROR EN EL TOTAL 
DE LOS PACIENTES EN 
QUIENES APLICA 
FIRMA Y SELLO- LEGIBLE  40,88 % 
LA ORDEN MEDICA ES LEGIBLE   36,16 % 
REALIZA FORMULARIO DE NO POS O DE 
MEDICAMENTOS CONTROLADOS 
OPORTUNAMENTE 
 28 % 
USO DE NOMBRE GENÉRICO   3,14 % 
DOSIS   1,89 % 
HORARIO  1,89 % 
MEDICAMENTO CORRECTO   1,26 % 
DOSIS CORRECTA   1,26 % 
VÍA DE ADMINISTRACIÓN   0,94 % 
PROMEDIO TOTAL  10,49% 
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Si bien muchos de los errores de medicacion no produen acontecimiento adverso, es decir no 
comprometen en daños graves al paciente, estos son un claro indicador de una baja calidad 
terapeutica consecuencia de una falta de seguridad en el proceso de utilizacion de los medicaentos. 
     Según lo evidenciado en la base de datos (anexo9), que se tomo como referencia de biomab 
IPS, se obtiene lo siguiente:  
 
 
Figura 12. Pacientes Pluripatologicos, de la IPS BIOMAB contemplado del 1 de febrero al 31 
de abril de 2017  (Autor, 2017). 
 
      En la figura 12, pacientes pluripatologicos se denota la contundente diferencia entre pacientes 
que solo son diagnosticados bajo la patología de artritis y con un 81% los pacientes que 
correposnde a pacientes con multiples patologías.  
      Es un hecho evidente observar en la práctica clínica diaria que, como consecuencia de la 
comorbilidad, de que muchas enfermedades prevalentes afectan a más de un órgano, de la mayor 
longevidad y de la mejor eficacia terapéutica en los distintos procesos, se delimita cada vez con 
mayor frecuencia a un subgrupo de pacientes que definimos como pacientes con pluripatología, 
caracterizados por la coexistencia de 2 o más enfermedades crónicas de varias categorías, lo que 
implica, por una parte, una mayor afectación clinicobiológica (enfermedades no curables, con 
deterioro progresivo) y, por otra, una mayor demanda tanto por la reagudización de cualquiera de 
19%
81%
Pacientes Pluripatologicos, de la IPS 
BIOMAB del 1 de febrero a 31 de abril 
de 2017
AR
AR CONCOMITANTE A
OTRAS PATOLOGIAS
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sus procesos o aparición de nuevas asociaciones como por la pérdida progresiva y global de la 
capacidad funcional de los pacientes. En suma, es un grupo con especial susceptibilidad y 
fragilidad clínica (Rodríguez, 2016). Todo ello condiciona un alto coste sanitario, una enorme 
repercusión social, una pérdida de la relación dinámica coste-efectividad y una importante 
sobrecarga sanitaria. 
     La artritis reumatoide es una enfermedad crónica y prevalente que genera importante 
morbilidad y discapacidad. La literatura reciente evidencia que el abordaje temprano y en algunos 
casos agresivo de la patología puede cambiar de forma significativa el curso clínico de la 
enfermedad (Mora, González, & Quintana, 2016). 
     Las erosiones ocurren de manera temprana y en más del 80% de pacientes que tienen menos de 
dos años de enfermedad hay evidencia radiológica de erosiones. El tiempo de enfermedad al 
momento del inicio de DMARD es el principal predictor de la respuesta a estos medicamentos y 
la evidencia que soporta su uso temprano para evitar daño articular y discapacidad es amplia 
(Mora, González, & Quintana, 2016).    
Esto se ve reflejado en la siguiente grafica:  
 
Figura 13. Terapias empleadas en pacientes diagnosticados con AR, de la IPS BIOMB  (autor 
E. p., 2017). 
DMARDS
36%
BIOLOGICO
12%
DMARS- BIOLOGICO 
52%
TERAPIAS EMPLEADAS EN PACIENTES 
DIAGNOSTICADOS CON AR, DE LA IPS BIOMAB 
DMARDS
BIOLOGICO
DMARS- BIOLOGICO
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     Se observa un comportamiento, donde el 36% es correspondiente a 26 pacientes que fueron 
prescritos con algún medicamento correspondiente a los DMARS, por otro lado se encuentra que 
el 52% se atribuye a pacientes con terapia farmacológica DMARS concomitante con medicamntos 
biológicos y por ultimo con un 12% se representan un total de 9, que fueron medicados con 
biológicos. Estos datos con extraidos de los 73 pacientes que se retomaron en la metodología.  
 
Figura 14. Uso de Metotrexate  en pacientes tratados en la IPS BIOMAB (Autor, 2017). 
     Según el sistema de cordenasdas planteado se observa, que de 73 pacientes incluidos en el 
estudio de implementacion de concciliacion de medicamentos, 42 de ellos han sido medicados con 
metotrexate en alguna de sus formarmas farmacéuticas, esto es correspondiente a mas de la mitad 
ubicándose con una tasa porcentual de 57%. Este comportamiento atribuido a que el metotrexate 
(MTX) es efectivo durante largos períodos, se ha comprobado su eficacia en el control de la 
progresión radiológica y tiene un perfil de toxicidad mejor a otros medicamentos modificadores. 
Además puede combinarse con medicamentos bloqueadores del factor de necrosis tumoral alfa. 
Dos ensayos clínicos aleatorizados controlados evidenciaron una igualdad en la efectividad del 
metotrexate (dosis 20mg/semanal) comparado con terapia anti-TNF alfa, en AR temprana. La 
combinación de metotrexate con anti-TNF alfa provee el máximo efecto terapéutico disponible 
actualmente tanto en AR temprana como establecida (B, R, Lukas C, & Breedveld F, 2007) .  
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Figura 15. Medicamentos biológicos empleados en pacientes con diagnostico de AR en la IPS 
BIOMAB (autor e. p., 2017). 
     En la figura 15 se evidencia el comportamiento de los diferente medicamentos biológicos en 
cuanto a su utilización en pacientes con AR, de este modo se denota que de con una tasa porcentual 
del 24% la prescripcion de rituximab es mayor que para otros biológicos, seguido de la de 
certolizumab con un total de 8 pacientes correspondientes al 19%. Soportándose este 
comportamiento por investigaciónes publicada hasta enero 2015 sobre el efecto del rituximab para 
personas con artritis reumatoide. De ocho estudios que evaluaron a 2720 pacientes con artritis 
reumatoide, se encontró que el rituximab: mejoró el dolor, la función y otros síntomas; redujo la 
actividad de la enfermedad; redujo el daño a las articulaciones según lo observado en la radiografía. A 
menudo no se cuenta con información precisa acerca de los efectos secundarios y las complicaciones. 
Lo anterior es particularmente cierto para los efectos secundarios raros pero graves. Los efectos 
secundarios posibles son reacciones a la infusión, trastornos vasculares e infecciones (Lopez, Urruela, 
& Suarez, 2016). 
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Figura 16. Relación entre los eventos adversos por medicamentos y errores de medicación 
(FLOREZCANO & OLIVERA GOMEZ, 2013). 
De acuerdo a el informe de farmacovigilancia para el año 2015, durante el quinto bimestre del año 
los PRM que se gestionaron fueron de 1.971 reportes los cuales contenían 5.303 Reacciones 
Adversas a Medicamentos (RAM), 150 Errores de Medicación (EM) y 56 Fallos terapéuticos (FT).  
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Figura 17. Reportes de PRM gestionados al INVIMA (INVIMA, 2015) 
     por lo anterior se continua fortaleciendo el reporte de los fallos terapéuticos con la información 
completa y detallada para el análisis pertinente, mediante el seguimiento de los programas de 
farmacovigilancia de las IPS, y de los titulares de registro sanitario.  
     Se estima que las reacciones adversas son entre la 4ª y la 6ª causas de mortalidad en algunos 
países. El porcentaje de ingresos hospitalarios debido a estas reacciones es entre el 10-20%, 
teniendo graves repercusiones económicas en los servicios de salud.  Algunos países dedican hasta 
el 15- 20% de su presupuesto de sanidad debido a los problemas relacionados con los 
medicamentos (OMS, 2016), generando a su vez la necesidad de la estructuracion siguiendo 
lineamientos, en procesos de gestión de la seguridad de medicamentos y de la farmacovigilancia 
(FV), sindo requisito imprescindible para la detección precoz de riesgos asociados a ciertos 
medicamentos, prevención de reacciones adversas a medicamentos (RAM) y una ayuda a los 
profesionales sanitarios y a los pacientes para conseguir la mejor relación beneficio-riesgo con una 
segura y efectiva farmacoterapia. 
     Para pacientes cronicos, la educación y la información son básicas, como pilares 
imprescindibles para que el paciente sepa qué puede conseguir, y tenga, cada día más, una actitud 
activa y participativa en todos los aspectos que afectan a su patología; de esta forma la seguridad 
del pacienete. 
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La falta de adherencia al tratamiento farmacológico o incumplimiento terapéutico es un 
problema prevalente y relevante en la práctica clínica, especialmente en el tratamiento de 
enfermedades crónicas. 
 Se estima que, en general, un 20-50% de los pacientes no toma sus medicaciones como 
están prescritas, aunque la tasa de incumplimiento puede variar mucho según la patología. En el 
contexto de las enfermedades crónicas, la OMS considera la falta de adherencia un tema prioritario 
de salud pública debido a sus consecuencias negativas: fracasos terapéuticos, mayores tasas de 
hospitalización y aumento de los costes sanitarios (MarcadorDePosición3) (Nacional Institute for 
Healh and Clinical, 2015).  
La figura 14, define la distribución porcentual en relación a la información recibida durante 
las consultas, donde se consideran baja o poca la información relacionada con los efectos adversos 
(48,9%) y las posibles interacciones que tienen con otros medicamentos (22,1%) (encuesta sobre 
adherencia terapeutica , 2016).  
 
Figura 18 Distribución porcentual de la Información no proporcionada correctamente en las 
consultas (encuesta sobre adherencia terapeutica , 2016). 
En este sentido, un seguimiento adecuado del tratamiento prescrito está relacionado con 
una menor probabilidad de recaídas y complicaciones secundarias y una menor morbimortalidad, 
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observándose una relación directa entre la falta de cumplimento y la obtención de peores resultados 
en salud.  
Se encuentra que mas de la mitad de los pacientes que fueron remitidos al proceso de 
conciliación medicamentosa su motivo fue o fallo terapuetico o RAM: 
 
Figura 19. Motivo de la conciliacion medicamentosa realizada a pacientes diagnosticados con 
AR comprendidos en el periode de tiempo de 1 de febrero a 31 de abril de 2017 en la IPS 
BIOMAB. 
     El comportamiento de esta figura 19. Esta dado de por la evidencia plasmada en la base de datos 
de la institución prestadora de servicion en salud, Biomab IPS, de los pacientes que fueron 
conciliados de 1 de febrero a 31 de abril donde se denota que el 38%  del motivo por el cual se 
remite a conciliación de medicamentos es correspondiente a fallo terapéutico,  y 18% se le atribuye 
a reacciones adversas a medicamentos,  ubicándose en mas de la mitad de los motivos es decir se 
le atribuye a una tasa porcentual de 56%.  
Se ha evaluado el papel del farmacéutico en la importancia de mejorar la adherencia 
terapéutica a través de la conciliación de medicamentos, demostrándose que los médicos obtienen 
en la entrevista con el paciente un 79% de la medicación prescrita y un 45% en de la medicación 
38%
18%
FALLO TERAPEUTICO RAM 
Motivo de la conciliacion medicamentosa realizada a 
pacientes diagnosticados con AR comprendidos en el 
periode de tiempo de 1 de febrero a 31 de abril de 2017 en 
la IPS BIOMAB.
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sin receta, mientras que si la entrevista es realizada por un farmacéutico detecta el 100% en ambas 
(Lizer Medication , 2010).  
Otro estudio indica de los farmacéuticos proporcionan información más completa 
recogiendo una media de 5.6 medicamentos/paciente frente a 2.4 medicamentos/paciente 
documentados por los médicos.  La intervención combinada de una entrevista por un farmacéutico 
en el momento de la visita preoperatoria y la generación de una orden postoperatoria pre impresa 
de la medicación crónica del paciente, redujo el número de discrepancias de un 4.2% a un 20.3% 
y el número de discrepancias capaces de producir lesión probable o posible en el paciente del 
29.9% al 12.9% (AM J HOSP PHARM, 2012). 
Varios estudios establecen que los eventos adversos en diferentes países revelaron que entre 
6,3-12,9% de los pacientes hospitalizados han sufrido al menos un acontecimiento adverso durante 
su admisión y que entre 10,8-38,7% de estos eventos adversos fueron causados por falta de 
orientación terapéutica al paciente. Los errores en la medicación son la causa principal de lesiones 
y muerte dentro del cuidado de la salud en todo el mundo. Muchos de estos eventos ocurren como 
resultado de mala comunicación entre los profesionales de la salud- pacientes y/o cuidadores 
cuando se transfiere la atención en servicio.  
Hasta el 67% de los historiales de medicamentos formulados a los pacientes registrados al 
ingreso al hospital tienen uno o más errores y 30-80% de los pacientes tienen discrepancia entre 
los medicamentos pedidos en el hospital y los que se tomando en casa. (Rodríguez G, 2012). 
La mayoría de los errores de medicación, pueden evitarse mediante la conciliación de los 
medicamentos, proceso diseñado para mejorar la exactitud de los historiales de medicación 
registrada y su uso al prescribir. Es un sistema que permite comunicar efectivamente los cambios 
en los regímenes de medicación a pacientes y proveedores de atención médica. Dentro del círculo 
de atención del paciente, a medida que los pacientes pasan a través del sistema sanitario. 
Los programas de conciliación presentan una metodología muy variable, determinada por 
las características de las organizaciones sanitarias y los recursos humanos y tecnológicos 
disponibles, por lo que la reducción de los errores de medicación depende en gran medida del nivel 
de intensidad con el que se implementan estas iniciativas. En general, las intervenciones 
 
 
 
71 
 
disminuyen los errores de medicación (entre un 50-94%), así como aquellos errores que podrían 
causar daño potencial (50%).  
La mayoría de los estudios publicados se refieren al ámbito hospitalario y utilizan como 
comparador la práctica habitual, por lo que no es posible identificar los modelos de conciliación 
de medicamentos más efectivos.  
La conciliación de medicamentos durante todo tipo de transiciones asistenciales 
hospitalarias, concluye que los errores de conciliación clínicamente significativos afectan a pocos 
pacientes y que la conciliación por sí sola probablemente no reduce la utilización de recursos 
sanitarios (acceso a urgencias y reingresos hospitalarios) a los 30 días del alta hospitalaria.  
(Institute for Healthcare Improvement, 2011 ). 
     La conciliación de la medicación se fundamenta bajo el parámetro de estrategia formal y 
sistemática propuesta para superar los desafíos de la comunicación de la información sobre 
medicamentos y reducir las discrepancias no deseadas en la medicación que ocurren en las 
transiciones en la atención sanitaria; El trabajo entre diferente profesionales de salud (médicos, 
enfermeras, farmacéuticos), se relaiza interdisciplinariamente junto con pacinetes y cuidadores, 
con el fin de asegurar  la comunicación precisa y consistente de la información sobre medicamentos 
a través de transiciones en la atención (Lisha, Janice, Olavo, & Kaveh, 2013). 
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Figura 20. Descripción general de la conciliación de medicamentos (Dedhia, Kravet, & J, 2009). 
     Hasta el 67% de la historia farmacoterapeutica de los pacientes, presenta uno o más errores de 
conciliación, y 30-80% de los pacientes tienen discrepancia entre los medicamentos pedidos en el 
hospital y los que se tomando en casa (Rodriguez G, 2012). 
     Dentro del Centro de Evaluación e Investigación de Medicamentos (CDER), la División de 
Prevención y Análisis de Errores de Medicamentos (DMEPA, por sus siglas en inglés), revisa 
informes de errores de medicación, incluyendo un programa de prevención donde se revisa los 
informes enviados a MedWatch, con el fin de evaluar la causalidad y analizar los datos para, 
proporcionar soluciones para reducir el riesgo de errores de medicación; de igual forma tambien 
trabaja estrechamente con, organizaciones de seguridad de pacientes tales como el Instituto de 
Prácticas Seguras de Medicamentos (ISMP), organizaciones de establecimiento de estándares 
como la Farmacopea de los Estados Unidos (USP) y reguladores extranjeros para abordar temas 
más amplios de seguridad de medicamentos (Food and Drug Administration , 2017). 
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     En EE.UU., la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) 
reconoce que los errores de conciliación comprometen la seguridad de la medicación y establece 
la conciliación de la medicación de forma exacta y completa como un punto clave para reducir el 
número de efectos adversos cuando cambian los responsables de un paciente. Desde enero de 2006 
todas las organizaciones sanitarias acreditadas por ese organismo establece, necesaria la 
conciliación de la lista de medicación, que el paciente tomaba y  la nueva prescripción que se 
realice. 
     tras multiples estudios se pone en evidencia que hay condiciones de riesgo susceptibles de 
control, pero que deben de soportarse en la voluntad política de la institución de crear sistemas 
simples, integrales, evaluables y costo efectivos, que favorezcan la optimización de la seguridad 
del paciente y la efectividad clínica del tratamiento farmacológico. 
 
Los estudios publicados sobre discrepancias no son muchos, pero se han realizado en 
diversos países (EE.UU., Canadá, el Reino Unido) y los resultados son contundentes: el porcentaje 
de pacientes con errores de conciliación al ingreso hospitalario varía de un 26,9 a un 65% y afectan 
hasta a un 70% de los medicamentos. Los estudios realizados al alta muestran que hasta un 60,1% 
de los medicamentos prescritos conllevan errores de conciliación (Delgado Sáncheza, Anoz 
Jiménezb, Serrano Fabiác, & Jordi, 2009). 
La mayoría de los errores de medicación, pueden evitarse mediante la conciliación de los 
medicamentos, permitiendo  comunicar efectivamente los cambios en los regímenes de medicación 
a pacientes y proveedores de atención médica dentro del círculo de atención del paciente, a medida 
de las transiciones. 
Los errores en los medicamentos y la seguridad de los pacientes es la mayor preocupación 
del departamento de salud de los EE.UU tanto en la UCI como en el manejo de las enfermedades 
crónicas.26 La Sociedad Española de Medicina Intensiva Crítica y Unidades Coronarias en el 2005 
listó 120 indicadores de calidad para las unidades de UCI, dentro de ellos se encuentran la 
incidencia de barotrauma o la lesión pulmonar por un bajo volumen corriente durante la ventilación 
mecánica, por ejemplo, para lo que es mandatorio que hayan guías de manejo, que deben ser 
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actualizadas al menos cada tres a cinco años. Es necesario no solo el proceso estructurado en 
conciliación medicamentosa, si también la reestructuración organizativa. 
La mayoría de los estudios publicados se refieren al ámbito hospitalario y utilizan como 
comparador la práctica habitual, por lo que no es posible identificar los modelos de conciliación 
de medicamentos más efectivos.  
La conciliación de medicamentos durante todo tipo de transiciones asistenciales 
hospitalarias, concluye que los errores de conciliación clínicamente significativos afectan a pocos 
pacientes y que la conciliación por sí sola probablemente no reduce la utilización de recursos 
sanitarios (acceso a urgencias y reingresos hospitalarios) a los 30 días del alta hospitalaria.  
(Institute for Healthcare Improvement, 2011 ). 
Los estudios realizados sobre conciliación de la medicación ponen de manifiesto que éste 
era un punto débil en la atención sanitaria a los pacientes y muestran que los datos recogidos de la 
historia farmacoterapéutica de un paciente eran inadecuados y potencialmente peligrosos, por lo 
que era necesario establecer medidas de mejora (Patricia L. Cornish, Sandra R. Knowles, Romina 
Marchesano, & al, 2013). 
     En España, la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS) y el Instituto para el 
Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP) han promovido numerosos proyectos para impulsar 
prácticas seguras relacionadas con la prevención de errores de medicación. De igual forma, han 
realizado varios estudios para mostrar el impacto que tiene la implementación de prácticas seguras 
en el proceso de gestión de medicamentos (MINSALUD, 2014).  
     Numerosos centros asistenciales han comenzado a establecer sistemas de notificación y 
aprendizaje de errores de medicación y otras iniciativas de gestión de riesgos que conducen a la 
creación de una cultura de seguridad de los pacientes, que siempre se busca mejorar. Asimismo, 
se van implantando algunas prácticas fundamentales para minimizar los errores de medicación, 
que suponen la incorporación de las nuevas tecnologías de la información y comunicación, como 
la prescripción electrónica, con sistemas de soporte a la decisión clínica y el registro electrónico 
de administración; mas sin embargo esto no es evidencia de que nos errores de medicación se dejen 
de dar, puesto que a nivel general se carece de registros de información únicos en salud.  
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     Basado en revisión de artículos científicos y guías de implementación de práctica clínica, en 
pro del manejo seguro de medicamentos, se evidencia que la estructuración, de procesos de 
intervenciones tanto en prescripción electrónica (PEA), como en conciliación de la medicación al 
ingreso, al alta y en tránsitos del paciente, forma parte de una estrategia para reducir la aparición 
de discrepancias en la medicación que pueden conducir PRM, RAM, falta de adherencia 
terapéutica, fallos terapéuticos, etc.; Reconociendo el impacto potencial de conciliar 
adecuadamente los medicamentos durante las transiciones de atención , En 2005 la Comisión 
Conjunta agregó la conciliación de medicamentos a su lista de Objetivos Nacionales de Seguridad 
del Paciente (INFAC, 2013).  
     Una evaluación económica, realizada en el marco de los recursos utilizados por el National 
Health Service del Reino Unido (NHS), concluye que la conciliación de medicamentos tiene una 
probabilidad del 60% de ser costo-efectiva, frente a la alternativa de no realizarla, con una 
disponibilidad de pagar costos mas altos Año de Vida Ajustados por Calidad de Vida (AVAC) 
(NHS, 2014).  
Los programas de conciliación presentan una metodología muy variable, determinada por 
las características de las organizaciones sanitarias y los recursos humanos y tecnológicos 
disponibles, por lo que la reducción de los errores de medicación depende en gran medida del nivel 
de intensidad con el que se implementan estas iniciativas. En general, las intervenciones 
disminuyen los errores de medicación (entre un 50-94%), así como aquellos errores que podrían 
causar daño potencial (50%).  
     Debido a que Estados Unidos, Canadá y Francia son parte del grupo de países que 
implementaron por primera vez el POE de conciliación de la medicación, la experiencia y los 
estudios realizados en estos países se consideran muy valiosos para otros países que deseen 
implementar la conciliación de medicamentos en sus sistemas de salud 
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9. CONCLUSIONES. 
 
 Se estructuro la intervención de conciliación medicamentosa, a través de planeación estratégica 
para pacientes con diagnostico de AR. 
 Se diseño un sistema de registro a partir de formatos: de transición a intervención farmacéutica, 
de conciliación medicamentosa y de transición a junta medica,  
 Se estableció como soportes documentales los formatos generados a partir de la ejecución del  
proceso de conciliación de medicamentos. 
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10. RECOMENDACIONES. 
 
 Diseñar un programa de farmacovigilancia estructurado siguiendo lineamientos que 
atiendan al análisis de casos reportados. 
 Realizar un estudio de evaluación económica para determinar si el proceso de 
conciliación de medicamentos estructurado en BIOMAB es una intervención costo-
efectiva. 
 Incorporar los resultado de la conciliación de medicamentos, dentro de las actividades 
del  comité de farmacia y terapéutica. 
 Se sugiere que se disponga de un espacio físico, para la conciliación de medicamentos 
con un horario de funcionamiento establecido.   
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